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FORORD

Hosten 1992 lade stiftelsen Medborgarnas Offentliga Utredningar fram ett forslag till en ny
sjukvardsstruktur for Sverige (MOU 1992:2 Hilso- och sjukvard for 2000-talet - ett forslag till
ny sjukvardsstruktur). Forslaget har direfter diskuterats vid ett antal konferenser och seminarier.
Diskussionerna har gett vid handen, att det finns anledning att precisera och fordjupa forslaget
pé olika punkter.

Den politiska debatten om forandringar i samhillet har en tendens att fastna i fragor om
organisation och huvudmannaskap. Debatten préglas ofta av principiell och ideologisk
argumentering. For en sa viktig samhéllsfunktion for medborgarna som hilso- och sjukvérden &r
det emellertid nodvindigt att limna den vanliga partipolitiska och partiskiljande principdebatten
och i stillet virdera skilda mojligheter att anordna hilso- och sjukvarden med utgangspunkt i
forhallanden som har omedelbar betydelse for medborgarnas vilbefinnande och vélfird i det
verkliga livet.

Det dr med denna utgangspunkt som vi i denna skrift har virderat forslaget i MOU 1992:2 till
en ny sjukvardsstruktur och sokt vidareutveckla forslaget sa att det sa langt det dr mojligt skall
tillgodose de krav som medborgarna i ett vélfardssamhille har ritt att stélla pa sjukvarden, bade
som patienter och skattebetalare. Avvidgningen mellan medborgarnas krav som patienter och
deras uppoffringarna som skattebetalare dr grannlaga men maste trots allt goras, sa ldnge
sjukvarden ir solidariskt finansierad genom skatter. Och det &r enligt var uppfattning en given
utgangspunkt for framtidens hélso- och sjukvard.

En statlig utredning, HSU 2000, har till uppgift att ligga fram férslag om den framtida hélso-
och sjukvardens finansiering och organisation. Det &r enligt var mening inte tillfredsstéllande,
om 6vervigandena om framtidens sjukvard begrénsas till stillningstaganden for eller emot
utredningens forslag. Overvigandena bor grundas pa val mellan flera alternativa 16sningar. Vér
forhoppning é&r att forslaget 1 MOU 1992:2 jamte de preciseringar, kompletteringar och
klarldgganden som vi hér ligger fram skall utgora ett viktigt alternativ i dessa dvervédganden.

Det inledande avsnittet, "THSF-modellen - sa hir kan det bli”, har forfattats av Patrik Engellau.
Huvudrapporten har utarbetats av G Rune Berggren.

Stockholm 1 februari 1994.
G Rune Berggren Erik Bjorn-Rasmussen Patrik Engellau

Bertil Persson Lars Werko
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HSF-MODELLEN
- sa har kan det bli

Denna skrift handlar om ett helt nytt sjukvérds system for Sverige. Vi har arbetet med forslaget
i tva ar. Vi har vint och vridit pa det, hittat fel, rittat till och utvecklat.

I allminhet dr mianniskor skeptiska mot nya idéer, och detta med ritta. Manga nya idéer &r
daliga. Tiden ricker inte for att man ska sitta sig in i alla nya tankar och skilja agnarna fran
vetet. Man har annat att gora.

Den som har nagot nytt att komma med maste darfor anstringa sig alldeles extra. Detta giller
inte minst presentationen av nyheterna. Vi har valt att presentera vart forslag pa. tva sitt: dels
efter den beprovade, noggranna och resonerande utredningsmetoden, dels som en mer littill-
ginglig och, kanhédnda, mer littviktig berittelse. Berittelsen kommer hér och stricker sig fram
till huvudrapporten.

Alla medborgare ska ha bra och kostnadsfri sjukvard, precis som idag. 1) Men sjukvarden
produceras inte av landstingen, utan av konkurrerande foretag, som kallas hilso- och
sjukvardsforetag (HSF). Landstingen kan #dga sadana foretag.

Man kan jaimfora med friskolesystemet. Fordldrar som vill flytta ett barn fran en kommunal till
en alternativ skola far, enligt lag, med sig pengarna. HSF-systemet bygger pd samma tanke,
men driver den ett steg lingre. De kommunala producenterna, landstingen, behandlas pa exakt
samma sitt som alternativa HSF. Landstingens sjukvardsorganisationer omvandlas helt enkelt
till offentligigda HSF som konkurrerar pa exakt lika villkor med privata HSF. 2)

Alla medborgare féar alltsd ritt till bra och billig sjukvard hos vilket HSF de vill. HSF é&r
konkurrerande foretag som konkurrerar om att Nisse och Asta ska vélja just dem. De
konkurrerar inte framst med priset eftersom patientavgiften bestims av staten. 3)

De konkurrerar med kvalitet.

Om Nisse och Asta inte bryr sig om att vélja dr de automatiskt inskrivna 1 landstingets HSF.
Ingen medborgare tvingas till ett aktivt val. 4



Nisse trottnar pa landstinget

Nu star Nisse och svir pa landstings-HSFs vardcentral. Forst fick han koa tva timmar for att
triffa ldkaren. Sedan visade det sig att ldkaren var en helt annan 4n den han triffade forra
gangen. Han bestimmer sig for att byta HSF.

Han har manga att vilja pa, i varje fall om han bor i Stockholm. I Gula Sidorna finns en hel
sida full. Diar finns till exempel Sophiahemmet, Lékarhuset pa Riddargatan och
Huddingeldkarna, ett antal allménldkare och privatspecialister som slagit sig samman och
bildat ett HSF.

Nisse har sett deras reklam, men som de flesta andra medborgare tror han inte sa mycket pa
reklam. Déremot tror han en hel del pa HSF-guiden, en kvartalsvis utkommande utvirdering av
HSF som gors av Dagens Nyheter. Om han verkligen dr noggrann kan han lidsa den
inspektionsrapport som HSI, statens hilso- och sjukvardsinspektion, gér om varje HSF och som
ska hallas tillginglig for alla patienter pa HSF. Staten kontrollerade skolorna - med den
skillnaden att rapporterna inte bara ir till for producenterna, utan dven for patienterna.

Vilket HSF Nisse dn viljer kan han vara trygg. Inget HSF fér startas utan statlig auktorisation.s)
HSF inspekteras av HSI. Och kanske bist av allt: Alla HSF ar livrddda for att gora nagot
misstag, for det HSF som drabbas av ett skandalartat avsldjande i Expressen riskerar att férlora
alla inskrivna medborgare Over en natt. HSF-systemet ger medborgarna hittills oanad
kundmakt.

Nisses val av HSF bestdms dock aven personlig omsténdighet. Han 4r reumatiker. Han vill ha en
skicklig reumatolog till primérldkare 6). Han vet att en av Sveriges frimsta experter pa omradet,
en Overldkare Olsson, arbetar pa S:t Gorans HSF. Han ringer till 6verldkare Olsson, som
vilkomnar honom och hjélper honom att anméila sitt beslut till HSF-registret.7)

Overlikare Olsson meddelar administrationen pd S:t Goran att foretaget fatt en ny kund,
nidmligen Nisse. Nisses journal och dvriga hidlsodokument rekvireras, efter Nisses medgivande,
fran hans gamla HSF. Nisse far en identitetshandling som ser ut som ett kontokort och visar att
han dr inskriven i S:t Goran. Inskrivningen giller for dvrigt sa ldnge Nisse vill. Om han blir
missndjd kan han byta. s)

Per capita-ersittning och ekonomi

Overlikare Olsson ser Nisse frimst som en minniska och en patient. Men for
ekonomiavdelningen pa S:t Goran dr Nisse ett personnummer, en manadsintikt och, trakigt
nog, ett antal kostnader.

Ekonomiavdelningen har en tabell fran HSI som visar statens manadsersittning till HSF for
varje inskriven patient. Tabellen har 110 rader motsvarande levnadsalder.o) Yngre ménniskor
drar i allmdnhet mindre sjukvard 4n #ldre. Darfor ér erséttningen olika for olika aldersgrupper.



Poingen med detta #r att alla aldersgrupper ska vara lika ekonomiskt intressanta for HSF.
Nisse &r 42 ar och en genomsnittskonsument av sjukvard. Manadserséttningen for honom ér 1
375 kronor. 10)

I och med att Nisse skrivit in sig pa S:t Goran har en 6verenskommelse tréffats mellan Nisse och
hans nya HSF. S:t Goran far 1 375 kronor i manaden av staten. (Nisse ser aldrig nagra pengar.
Han behover inte besvira sig med det administrativa. Troligen vet han inte ens hur mycket
pengar det handlar om). S:t Goran tar emot erséttningen och ska som motprestation halla Nisse
frisk och dessutom n6jd med den vard och omtanke han far (annars byter han ju till annat HSF).

Per capita-ersittningen ska ridcka inte bara till sjdlva varden, utan ocksa, vilket dr nyheter i
sammanhanget, till likemedel och till sjukpenning. Samtliga kostnader for vard och
sjukskrivning av Nisse som professor Olsson bedomer nodviandiga maste alltsa betalas av HSF
ur dess totala intidkter (se dock nedan).

Alla svenska mén i Nisses alder kostar naturligtvis inte lika mycket for sjukvarden. Som
reumatiker kostar Nisse troligen mer @n genomsnittet for 42-ariga min.77) HSF har saledes
nagot aven forsdkringsfunktion. Foretaget far ta igen pa gungorna vad det forlorar pa
karusellen. Statistiska skil talar darfor for att HSF bor ha en viss minimistorlek. /2)

Per capita-ersittningen ska alltsa ridcka till alla Nisses sjukvardsbehov, inklusive ersittning for
inkomstbortfall vid sjukskrivning, med nagra undantag. Poingen med att sjukpenningen
inkluderas #r att HSF far starka incitament att a) varda, operera eller pa annat sétt kurera i
stillet for att sjukskriva samt b) dgna sidrskild uppmirksamhet at personer med manga
sjukdagar for att tidigt sitta in rehabiliterande atgirder. En poing med att
likemedelskostnaderna ska tickas med per capita-ersittningen ar att HSF far starka incitament
att undvika att skriva ut mer medicin dn precis vad som behovs.3)

For ovrigt ligger en huvudpoidng med HSF-idén just pa denna punkt. Genom sina beslut styr
sjukvardsproducenterna kostnaderna for sjukvarden. Eftersom de far betala ur egen kassa for
levererade tjdnster kan man anta att de anstranger sig for att halla kostnaderna nere.

En annan och kompletterande huvudpoing ligger i medborgarnas fria val. Konkurrensen tvingar
HSF att anstringa sig for att fa patienter. Blotta misstanken att nagot HSF gav patienterna for
lite vard for att spara pengar skulle snabbt berdva det misstinkta foretaget anseendet och
patienterna.

HSI har definierat vilka slags sjukdomar och akommor som hilsopengen ticker.
Skonhetsoperationer, till exempel, faller utanfor. Om Nisse vill ritta till ndsan far han betala for
detta ur sin egen planbok.

For vissa sérskilt dyrbara ingrepp, till exempel benmirgstransplantationer, har HSF obligatorisk
aterforsakring.

HSF har ocksa ritt att ta ut patientavgift nir Nisse kommer pa besok. HSI bestimmer
maxbeloppet. I teorin kan HSF konkurrera genom att sdnka patientavgifterna.



Man kan anta att det uppstar en balanserande intressemotsittning mellan dverldkare Olsson och
ekonomikontoret pa S:t Goran. Likarna och den 6vriga personalen har inte bara de ménskliga
kontakterna med Nisse, utan ocksa sin professionella etik. De har inget personligt ekonomiskt
intresse av att ge Nisse for lite vard. Ekonomikontoret, & andra sidan, tinker naturligt nog mest
pa pengarna och har aldrig tréffat Nisse. Denna intressemotsittning #r inget fel i systemet, utan
tvirtom ett Onskvirt inslag. Det giller ju att i organisationerna sjdlva inplantera just de krav
som samhillet maste stilla pa sjukvarden, ndmligen att den bade ska vara av fullgod kvalitet
och hilla kostnaderna nere./4)

Nagon manad efter HSF-bytet kinner sig Nisse dalig. Han ringer till 6verlidkare Olsson.
Overlikaren #r upptagen med en patient, men ringer tillbaka till Nisse efter en timme. Jag har
springande huvudvérk och feber, sdger Nisse, det dr nog bist att jag blir sjukskriven en vecka
eller sa. Men 6verlidkaren ér forsiktig med sjukskrivningar. Han sjukskriver Nisse i tre dagar.
Om du inte blivit bittre till dess vill jag gérna titta pa dig, sdger han. 15

Nisses mamma Asta

Nisses mamma Asta ir 78 ar och inka. Hon bor i Hamburgsund i Bohuslin. Ar 1992 hade
Hamburgsund med omnejd 918 invanare. Med tanke pa att det i Sverige finns en lidkare per 270
invanare kunde man ha forvintat sig att det atminstone funnits en praktiserande lidkare i
Hamburgsund. Det fanns det inte. Distriktsskoterska fanns, men inte likare. Asta fick aka till
vardcentralen i Fjillbacka, visserligen bara en och en halv mil dérifran, men 4nda en lang
utflykt for en gammal ménniska.

Det traditionella svenska sjukvardssystemet har skapat avsevird geografisk centralisering.
Eftersom patienterna inte haft mycket till val har producenterna inte haft ndgon press pa sig att
ga medborgarna till motes genom att utlokalisera ldkarna. En delvis ogrundad tro pa stordriftens
fordelar har koncentrerat vardapparaten till vissa centralorter. Sjukvarden har inte varit sdrskilt
tillgénglig for Asta och andra glesbygdsbor.

Med HSF-systemet dndras forutsittningarna. Dr Britt-Marie Tollbom, 35-arig allménléikare
med rotter pa Hamburgon, bestimmer sig for att 6ppna mottagning i centrum alldeles bredvid
ICA-butiken Skeppet.

En ensam ldkare som Dr Tollbom har inga mojligheter att starta ett eget HSF. Déaremot kan
hon, och det ir just detta som intréffat, starta egen mottagning inom ramen for ett existerande
HSF, antingen som anstilld eller pa franchising-basis. I vilket fall som helst upptrider hon inf6r
kunderna som representant for ett kint HSF, i detta fall Uddevalla sjukhus.

Asta har skrivit in sig hos Dr Tollbom. Hon tycker att ndrheten avgor. Asta behover inte ens
aka till apoteket i Fjdllbacka for att himta de mediciner Dr Tollbom skriver ut. Doktorn
bestéller dem i Uddevalla och de kommer med posten nidsta dag. Asta kan hdmta dem och
betala for dem pa mottagningen.



Sjélvfallet kan Dr Tollborn inte klara av alla specialistfunktioner, men det kan inte heller
vardcentralen i Fjillbacka. Nér Asta opererades for starr skedde det i Uddevalla, sex mil fran
Hamburgsund. Om hon varit kvar pa landstings-HSF i Fjéllbacka hade operationen gjorts i
Uddevalla i alla fall, for landstings-HSF har underleverantors avtal med Uddevalla sjukhus.

Pa motsvarande sitt har Uddevalla HSF sett till att dess representant i Hamburgsund har tillgang
till en full uppsittning avtal for alla tinkbara sjukvardsfall och hindelser. Dr Tollbom vet precis
hur hon ska bete sig vad som dn hdnder. Akuta hjiartproblem som hon sjilv inte kan hantera
skots av den privata hjirtkliniken i Bovallstrand. Ambulanstjdnster kops av landstings-HSF. Om
Dr Tollbom till 4ventyrs inte pa detta sitt skulle kunna tillgodose hela vardbehovet riskerar
Uddevalla HSF en allvarlig varning den dag HSI gor en flygande inspektion i Hamburgsund och
uppticker saken.

Uddevalla HSF

Nir HSF-systemet infors Overtas alla landstingets tillgangar av ett fristaende statligt bolag.
Landstingens sjukvardsorganisationer blir egna HSF som ska tidvla pa lika villkor med
fristaende HSF, och eftersom dessa maste betala for sina sjukhus och andra installationer &r det
rimligt att landstingen ocksa gor det. 16)

Bolaget far till uppgift att forvalta landets offentliga sjukhus och andra offentliga delar av den
fysiska sjukvardsapparaten. Bolaget kan vilja mellan att pa marknadsmaissiga villkor hyra ut
och att silja sjukhusen. Landstingens HSF kan hyra eller kopa, andra HSF kan hyra eller kopa,
ytterligare andra sjukvardsproducenter, som inte dr HSF men vill etablera sig som
specialiserade underleverantorer till HSF, kan hyra eller kopa. Exempelvis kan man tinka sig
att Taxi-Kurir i Stockholm k&per landstingets ambulanspark med vidhidngande utrustning och
sédljer ambulanstjinster till landstings-HSF och andra HSF. Ett annat exempel vore att ett antal
privata rontgenlédkare slar sig ihop och hyr Karolinska Sjukhusets rontgenavdelning av bolaget
och siljer tjanster till HSF.

Uddevalla HSF uppstod, kan vi tidnka oss, nédr det statliga sjukhusbolaget utbjod Uddevalla
sjukhus till forsdljning eller uthyrning. Praktikertjdnst inréttade ett vistsvenskt HSF med
centrum i Uddevalla och hyrde sjukhuset pa fem &r av det statliga bolaget.

Kérnan i UddevallaHSF ir sjdlva sjukhuset. I omradet kring sjukhuset finns emellertid inte
tillrdckligt med patienter for att fylla sjukhusets hela kapacitet. Uddevalla HSF har dérfor
medvetet inriktat sig pa att anstélla allméinlidkare med praktik i mindre orter pa upp till tio mils
avstand, till exempel i Hamburgsund. Genom dessa far Uddevalla HSF ett storre kundunderlag
och dirmed mojligheter att gora sjukhuset 16nsamt. "Nirhet dr var affarsidé", sdger chefen for
Uddevalla HSF. 17)

Men nirheten till ldkaren &r inte det enda konkurrensmedlet for ett HSF. Viktigast av allt &r
naturligtvis att vertyga medborgarna om vardens kvalitet och personalens kompetens. Ett HSF
maste se till att exempelvis en galloperation genomfors av erfarna kirurger och med modernaste



stenkross- eller titthalsteknik sd att patienternas konvalescensperiod blir kortast tdnkbara -
bade for patientens skull och med hinsyn till kostnaden for HSF.

Uddevalla HSF kan inte utfora alla specialistingrepp i egen regi, utan anlitar utomstaende
kompetens for sadant. Vissa patienter remitteras for vard pa Sahlgrenska sjukhuset i Goteborg
och andra till sjukhuset 1 Vénersborg. Rikningen frin dessa underleverantorer betalas av Udde-
valla HSF. Det idr inte ens sédkert att Asta uppticker att hon behandlas av ett annat foretag.

HSF har dven andra sitt att konkurrera. Ett sétt dr att sinka patientavgiften; den summa som
staten faststéllt dr en maxavgift som varje HSF fritt kan underskrida. Ett annat sétt &r att erbjuda
stor hilsoundersokning utan extra kostnad. Ett tredje dr att erbjuda gratis rokavvénjning. Ett
fjarde #r att locka med eget rum vid sjukhusvistelse. Ett femte ir att hoja mat standarden pa
sjukhusen.

Nisse aker pa semester

Nisse och hans familj brukar tillbringa sommarsemestern hos Asta 1 Hamburgsund. En dag vill
det sig sa illa att han ramlar i bergen och skadar foten. Foten svullnar och Nisse kan inte ga.
Asta ringer efter Dr Tollborn som kommer pa hembesok efter nagra timmar. Hon ger honom ett
stodforband och forklarar att han far aka till Uddevalla for att rontgas om svullnaden inte ldgger
sig pa nagra dagar. Sedan tar hon samma patientavgift som om Nisse varit inskriven pa
Uddevalla HSF, samma avgift for ovrigt som Nisse hade fatt betala pa S:t Goran, dir han ar
inskriven. Hon ber att fa se pa hans patientbricka och antecknar personnummer och Nisses
HSF.

Uddevalla HSF kommer direfter att fakturera S:t Goran for Britt Marie Tollborns besok. Det
handlar om ett akutfall och S:t G6ran kan inte végra att betala.

Nir han @nda har en ldkare i niarheten borjar Nisse tala om en annan sak som bekymrar honom.
Han har smirtor i ryggen. Dr Tollborn stiller nagra fragor och drar slutsatsen att det inte dr
nagot akut. En noggrann undersékning kan behovas, men saken kan vinta tills Nisse &r tillbaka
1 Stockholm efter semestern. Hon forklarar for Nisse att hon visserligen &r villig att hjilpa till
med en undersokning men att han da kommer att fa lagga ut for fulla priset ur egen ficka och
sedan be S:t Goran om pengarna. Men S:t Goran har ingen skyldighet att betala, forklarar hon
for Nisse. Overlikare Olsson tycker kanske att du lika girna kan viinta ndgon manad till du
kommer tillbaka till Stockholm eftersom det inte handlar om nagot akut besvir. Men om du
vill, sédger hon till Nisse, kan jag ringa till 6verldkaren och fraga vad han tycker vi ska gora.

Statens roll

Statens framsta uppgifter, vid sidan av att auktorisera och kontrollera HSF, blir att faststélla per
capita-ersdttningens storlek och det atagande den ska tidcka, att bestimma och kontrollera



sjukvardens kvalitet, att finansiera medicinsk forskning samt att svara for utbildningen av
likare och annan sjukvardspersonal. Sjidlva forskningen och utbildningen kan sedan
genomfOras under medverkan av olika HSF och sjukhus, till exempel genom entreprenadavtal.
Fragan om per capita-ersittningens storlek och vad den ska ricka till har diskuterats tidigare.
Har finns tva stora problem.

Det forsta problemet har att gora med den motsittning som rimligtvis kommer att uppsta mellan
staten som representant for medborgarna 1 deras egenskap av skattebetalare, och kollektivet av
HSF som representant for medborgarna i deras egenskap av patienter. HSF kommer att bli en
mycket starkare bransch @n vanliga branscher i niringslivet eftersom just denna bransch med en
viss Overdrift kan sdgas ha makt 6ver ménniskornas liv och dod.

Forutsdttningen for att HSF-systemet, liksom andra marknadsliknande system, ska fungera &r
att starka intressenter inte lyckas upphidva konkurrensen genom olika slags monopol- och
kartellbildningar. For det forsta maste det finnas konkurrens pa marknaden for
sjukvardspersonal. Det dr dirfor angeldget att staten ser till att manga ldkare och annan
vardpersonal utbildas sa att inte produktionskapaciteten begridnsas och kostnaderna drivs upp.
For det andra maste staten se till att det finns ett tillrickligt antal vinstmaximerande, snarare 4n
lonemaximerande foretag i branschen. Det dr ju bara forekomsten av vinst som ger staten
fullgoda skl att minska per capita-erséttningen och pa sa vis 6verfora produktivitetsvinster till
skattebetalarna. Om foretagen regelméssigt tar ut hela vinsten som 10nedkning forsdmras
statens forhandlingsposition avsevirt. Risken att detta ska ske &r storre i personalkooperativ och
motsvarande dgarformer 4n i aktiebolag med fa dgare.

Det andra stora problemet hinger samman med att sjukforsikringen i HSF-forslaget dr inbakad
i per capita-ersittningen. HSF maste alltsa betala sjukpenning ur den av staten erhallna
ersittningen. Men olika medborgare far olika sjukpenning eftersom den statliga
sjukersittningen idag dr inkomstrelaterad. Om allt annat &r lika skulle HSF med detta uppligg
forlora pa att fa hoginkomsttagare som inskrivna patienter.

Sjukpenningssystemet dr emellertid i stopsleven. Vi vet inte hur det kommer att se ut i
framtiden. En 16sning redovisas i Medborgarnas Offentliga Utredningar 1993:2 ChartaNova, dér
den statliga sjukpenningen utgor en grundtrygghet som é&r lika for alla. Den 16sningen, som
ocksa innehaller forslag till hanteringen av sjukpensionsfall, &r forenlig med HSF-modellen som
den beskrivs hidr. Om sjukpenningen i framtiden kommer att konstrueras pa nagot annat sitt kan
formerna for HSFs ansvar for sjukpenningen behova 6vervigas pa nytt.



Fotnotter

1) "Kostnadsfri" dr inte helt rdtt. Patientavgifter forekommer ungefir som idag. Mer om detta senare

2 )En sddan fordndring genomfors forstas inte i en handvdndning. Svarigheterna dr mdanga. Hur gor man med
sjukhusen? Hur gor man med landstingens pensionsskulder? Losningar redovisas i utredningstexten.

3) Staten faststdller maximal patientavgift. HSF har rditt att ta ut ldgre avgift.

4) Detta betyder att landstings-HSF har trumf pa hand i konkurrensen. De far alla
patienter som inte gor ett aktivt val. Det tycker vi dr bra. Tillvaron ska inte bli for enkel for nya, privata HSF. De
mdste anstringa sig for att géra nagot pdtagligt bittre in landstings-HSF for att fa patienter. Om de lyckas
kommer landstings-HSF ocksa att tvingas anstringa sig mer. Pa sa vis leder konkurrensen till hogre kvalitet, till
exempel hijd medicinsk kompetens, snabbare atgdirder, och trevligare bemotande.

5) Staten kriver att HSF ska ha 1) medicinsk kompetens, 2) aktiekapital eller motsvarande pa minst en miljon
kronor, 3) bankgaranti motsvarande erhdllna forskottsbetalningar avseende per capita-ersdttningen frdan staten,
detta for att staten inte ska behiva betala en gdang till om HSF inte skulle klara sin ekonomi 4) daterforsikring som
utfaller for att tdcka kostnaderna for vissa av staten angivna, sdrskilt dyra dtgdrder, till exempel
benmdirgstransplantationer; mycket stora HSF ska dock kunna fa dispens fran kravet pa daterforsdkring samt att
HSF 5) pa ett tillfredsstillande sdtt ska visa hur de téinkt losa medicinska problem som de inte klarar av i egen
regi (till exempel genom kip fran andra HSF eller fran fristaende sjukhus).

6) Primdirlikaren dr medborgarens kontaktlikare i HSF-systemet, en motsvarighet till husléikaren, om man sa vill.
Alla patienter bryr sig inte om att ha en namngiven primdrldkare. De nojer sig med att ha en adress att ga till och
ett telefonnummer att ringa. Detta dr ndgot som HSF och den enskilde far komma overens om. Kanske utser HSF
en primdirldkare at den inskrivne patienten.

7) HSF-registret har tva uppgifter. Den forsta dr att registrera till vilket HSF varje medborgare dr ansluten.
Genom att titta i registret vet staten till vilket HSF den ska skicka per capita-ersdtiningen for Nisse och andra
medborgare. Den andra uppgiften dr att kontrollera kon till varje enskilt HSF (om de tfinns ndgon ko). Varje HSF
har sin egen ko. Strikt turordnings princip gdller. Om det redan funnits en ko till S:t Goran hade Nisse inte fatt
tringa sig fore. Han hade fatt viilja ett annat HSF (till dess att overlikare Olsson kan ta hand om honom). HSF-
registret kontrollerar att S:t Goran inte bryter kon och plockar russinen ur kakan.

8) HSF far betalt manadsvis for varje inskriven medborgare. Om Nisse vill byta HSF har han en mdanads
uppsdgning. Det kan ocksad finnas en spéirregel mot tita okynnesbyten, till exempel att den som redan bytt tva
ganger under senaste artonmdnadersperiod beldggs med ett halvdrs uppsdgningstid vid ndsta byte.

9) Man kan ocksa tinka sig att, i tilléigg till dlder, differentiera ersdttningen efter andra faktorer, till exempel kon,
eftersom kvinnor visar sig dra mer sjukvdrd.

10) Siffran dr ungefiirlig. Sjukvarden i Sverige kostar omkring 120 miljarder kronor och sjukforsikringen
omkring 20 miljarder kronor, tillsammans 140 miljarder kronor. Dividerat med 8,5 miljoner invanare blir det

omkring 16500 kronor om dret eller 1375 kronor i manaden.

11) Av detta skdl dr det viktigt att HSF inte far styra sin egen intagning. Incitamenten att plocka russinen ur

kakan skulle sannolikt bli dem overmdiktiga.



12) Som tidigare nimnts maste HSF aterforsdikra sig for vissa av staten definierade, sdrskilt dyra fall. Observera
att det dr HSF-foretagarna, inte patienterna eller staten, som blir lidande ekonomin. Pengarna rdcker inte,
aktiekapitalet forbrukas, och ndr foretaget kastar in handduken finns bankgarantin som ersdtter patienternas nya

HSF for de dagar som dterstar pd mdanaden innan per capitaersdttningen fran staten kommer till réitt mottagande
HSF.

13) Det dr rimligt att tro att mijligheterna dkar att spara pengar pda medicinen om Apoteksbolagets monopol
upphdavs.

14) Ett studium av USAs privata sjukvdrdssystem visar vad som héiinder med oldmpliga incitament. Ddr far likarna
betalt av forsiikringsbolag efter prestation. De presterar forstdas sa mycket som mdjligt. Resultatet dr att
sjukvardskostnadernas andel av BNP ligger dver 13 procent mot omkring 8,5 procent for Sverige.

15) Overlikarens forsiktighet pd denna punkt forstirks av att HSF fir betala sjukpenningen. Hiir finns en risk med
nuvarande regelsystem, ndamligen att HSF dr tillmdtesgdaende och generosa med sjukskrivningar eftersom det dnda
dr Nisses arbetsgivare som betalar forde tvdfiorstaveckorna. Ett system som tilldter HSF att konkurrera om
kunderna pa andras bekostnad dr inte bra. Detta bor beaktas i samband med beslut om sjukpenningens framtida
utformning.

16) Staten overtar inte landstingens tillgangar utan vidare. Landstingen har ndmligen inte bara tillgangar, utan
ocksa stora pensionsskulder. Landstingen har, enligt egna uppgifter, investerat pensions pengarna i exempelvis
sjukhus. Statens intckter vid uthyrning eller forsdljning av sjukhusen och de andra dvertagna tillgangarna ska
ddrfor i forsta hand anvdndas till att honorera landstingens pensionsskulder.

17) Alternativt hade ndagon kunnat kopa eller hyra sjukhuset for att bedriva specialistvard pa uppdrag av olika
HSF. Sjukhuset hade dda inte blivit HSF utan underleverantor till HSF. Systemet erbjuder mdnga variationer.



Kapitel 1

UTGANGSPUNKTER

Syftet med denna skrift dr att vdrdera och vid behov precisera och komplettera det forslag till ny
sjukvardsstruktur som har lagts fram i rapporten “Hélso- och sjukvard f6r 2000-talet” (MOU
1992:2). I sammanfattning innebér forslaget 1 MOU 1992:2 f6ljande.

Basen for forslaget dr valfrihet, konkurrens och kvalitet. Forslaget omfattar primérvarden, den
slutna varden och sjukforséikringen.

Grundstenarna i den nya strukturen &r hilso- och sjukvardsforetag (HSF) med anslutna
fortroendeldkare (huslidkare) samt fristaende sjukhus som finansieras genom intékter for utforda
sjukvards- och andra tjénster.

Finansieringen av den totala hélso- och sjukvarden sker genom arbetsgivaravgifter for
sjukforsdkringen, en allmin sjukvardsavgift, som ersitter nuvarande landstingsskatt for
sjukvarden, egenavgifter vid likarbesok och sjukhusvistelse samt forsakringspremier for
tillaggsforsiakringar.

Ett HSF skall ha totalansvar for anslutna medborgares sjukvard, dven den forebyggande varden,
och for inkomstbortfall vid egen sjukdom. Ett antal HSF beriknas bli etablerade med landsting,
forsdakringsbolag, privata foretag eller enskilda som huvudmaén. I varje fall inledningsvis utgor
varje landsting eller flera landsting i forening ett HSF. Antalet HSF beriknas inte bli alltfor stort
med hinsyn till behovet av en bred ekonomisk bas for verksamheten. Stora HSF kommer att
behova inritta regionala och/eller lokala ldkarstationer.

Ett HSF knyter till sig ett antal ldkare, genom anstéllning eller samarbetskontrakt. Dessa likare,
som kan vara bade allménldkare och specialister, skall fungera som husldkare. Varje
medborgare (familj) skall ha sin huslikare. Vid intriffad sjukdom vinder sig medborgaren
normalt i forsta hand till husldkaren, utom 1 akutfall som kriaver omedelbar sjukhusbehandling, t
ex svarare olycksfall.

Pa motsvarande sitt knyter HSF till sig sjukskoterskor, kuratorer och annan vardpersonal som
behovs for att HSF skall kunna fullgora sitt vardansvar.



Det dr medborgaren sjédlv som viljer HSF och huslékare. I praktiken blir det kanske sa, att
medborgaren aktivt viljer husldkare och da blir ansluten till likarens HSF. Men det kan ocksa
vara tvdrtom sa, att medborgaren viljer HSF och sedan viljer huslikare bland de likare som
ingar i HSFs ldkargrupp.

Genom forslaget tillforsikras alla lika tillgang till en god sjukvard. Vid ldkarbesok betalar
patienten som nu en patientavgift. Den skall kunna variera mellan HSF inom en hogsta ram som
staten anger. Liksom nu skall patientavgifterna forenas med hogkostnadsskydd.

Ett HSFs totalansvar for anslutna medborgares hélsa innebir, att det &r HSFs ldkare som i forsta
hand stéller diagnos for sina patienter och som tillsammans med patienten avgor, vilken
behandling som behover ges. For diagnos som inte kan stéllas eller for behandling som inte kan
ges av huslidkaren eller annan sjukvardspersonal inom HSF remitterar huslidkaren patient en till
extern specialist eller sjukhus. HSF svarar for kostnaden.

Nagot remisstvang infors emellertid inte. Patienten har ritt att vianda sig direkt till sjukhus eller
fristaende specialist. Patienten betalar da en hogre patientavgift, och HSF bedomer i efterhand, i
vad man ingreppet eller behandlingen och kostnaderna dirfor faller inom HSFs sjukvardsansvar
och vad patienten sjdlv helt eller delvis skall sta for.

Sjukhusen skall som sagt vara fristaende och helt finansieras genom intékter for lamnade vard-
eller andra tjinster. De skall alltsa inte fa nagra anslag av allmdnna medel for sddana tjanster.
Huvudman for sjukhus kan vara staten, landsting, kommuner, forsdkringsbolag, HSF eller annan
juridisk person eller enskilda fysiska personer.

HSF stér ocksa for kostnaden for inkomstbortfall vid egen sjukdom, dvs sjukpenningen.
Praktiskt gar det till sa, att forsdkringskassan liksom nu beslutar om sjukpenning och betalar ut
ersittning enligt gillande regler. Sedan kriver kassan tillbaka utgivna erséttningar fran den
sjukpenningforsdkrades HSF.

Finansieringen sker pa foljande sitt. Arbetsgivaravgifterna for sjukforsikringen, till den del de
avser sjukpenning vid egen sjukdom och bidrag till den slutna varden, fors till en statlig
sjukvardsfond. Dit fors ocksa statens bidrag till sjukvarden och den nya sjukvardsavgiften.
Denna avgift ersitter huvuddelen av landstingsskatten och utdebiteras pa skattsedeln efter
samma regler som kommunalskatten. Den skall alltsa siardebiteras, sa att medborgarna vet vad
de betalar for sjukvarden, och far karaktir av specialdestinerad skatt.

Sjukvérdsfonden finansierar HSF med visst arligt belopp for varje inskriven medborgare vid
varje HSF (per capita-ersittning). Beloppet per inskriven medborgare differentieras med hénsyn
till vilken aldersgrupp medborgaren tillhor. I 6vrigt far skillnader i sjukdomsrisker, geografiska
forhallanden och liknande utjimnas inom varje HSF.

Staten far enligt forslaget ansvar for den medicinska utbildningen och forskningen. Vidare
ansvarar staten for administrationen av sjukvardsfonden, bl a faststillande av erséttningen till
HSF, och statliga organ faststiller ramar for patient- och dagavgifter och for hogkostnadsskydd.



Staten skall ocksa bestimma omfattningen av HSFs ansvar for anslutna medborgares hélso- och
sjukvard, dvs vilken hilso- och sjukvard som skall tickas med den fran sjukvardsfonden
utbetalade ersittningen till HSF. Hérvid far bl a avgoras, om kostnaden for hogkostnadsskyddet
skall bakas in i denna ersittning eller ersittas separat fran sjukvardsfonden.

En viktig uppgift for staten blir att ansvara for hilso- och sjukvardens kvalitet. For uppgiften
foreslas en nyinrittad hilso- och sjukvardsinspektion Gverta tillsynen 6ver sjukvarden fran
socialstyrelsen. Forutom olika former av tillsyn skall inspektionen ansvara for kompetenskrav
for ldkare och annan sjukvardspersonal, godkdnnande av HSF och sjukhus samt avgorande av
klagomal mot ldkare, HSF och sjukhus.

Genom medborgarnas mojlighet att vilja HSF och huslédkare tillgodoses i rimlig utstrickning
kravet pa valfrihet. Konkurrensen frimjas genom att flera icke regionalt bundna HSF erbjuder
medborgarna totalansvar for hélso- och sjukvard och genom att fristaende sjukhus utbjuder
vardtjéanster i forsta hand at HSF. Kvaliteten i varden garanteras bade genom konkurrensen och
genom statens overgripande kvalitetsansvar.

Vid okande eller minskande sjukvardskostnader bor i forsta hand sjukvardsavgiften hojas eller
sankas. Medborgarna far da direkt besked om utvecklingen av kostnaderna, och medborgarnas
betalningsvillighet kan komma till uttryck i de allmédnna valen eller 1 andra former.

For den specialist- och sjukhusvard som inte omfattas av erséttningen till HSF och for det
inkomstbortfall som inte ticks av den generella sjukpenningforsikringen far den enskilde
medborgaren, enskilt eller kollektivt tillsammans med andra, teckna privata forsikringar och
betala erforderliga premier. Aktualiseras specialist- eller sjukhusvard med stod av
forsdkringsavtal synes det mest dndamalsenligt, att medborgarens HSF enligt avtal med
respektive forsdkringsbolag svarar for att atgiarder vidtas och i efterhand ersitts dérfor av
forsiakringsbolaget.

Sedan detta forslag lades fram har riksdagen beslutat att ett huslidkarsystem skall inféras och
vara fullt genomfort vid utgangen av ar 1995. Inférandet skall ske inom ramen f6r den
nuvarande landstingsorganiserade sjukvarden. I sina huvuddrag innebir det beslutade
huslédkarsystemet foljande.

Alla medborgare skall ha mojlighet att vilja en huslikare. Medborgaren skall dock kunna avsta
fran att bli fortecknad hos huslidkare. Den som inte sjilv viljer huslikare eller avstar fran att
fortecknas hos huslikare, tilldelas (listas” hos) den huslikare som landstinget (motsvarande)
bestdimmer. Man skall ha ritt att nér som helst byta huslékare.

En huslékare skall vara specialist i allmdanmedicin men kan fa dispens fran detta krav.
Husldkarfunktionen innehaller vissa grundataganden, bl. a mottagnings- och jourverksamhet,
hembesok, kvalitetssidkring, ohédlsorapportering och viss samverkan med andra offentliga organ.
Sjukvardshuvudmannen kan besluta om ytterligare ataganden, t ex i fraiga om modra- och
barnavard och insatser av distriktsskoterska, eller overenskomma med huslidkaren om andra
tillaggsuppdrag. Ersittningen till huslidkare liksom den hogsta patientavgift som far tas ut
bestdms av sjukvardshuvudmannen.



Varje ldkare som fyller behorighetsvillkoren har ritt att etablera sig som huslédkare efter anmélan
till sjukvardshuvudmannen. Privat husldkare skall anméla hur manga patienter likaren avser att
vara huslékare for. Antalet far vara lagst 1 000 och hogst 3 000, men undantag far goras av
sjukvardshuvudmannen. Huslédkare har inte ritt att vigra att “lista” nagon medborgare, om det
finns utrymme pa ldkarens lista.

Harutover rekommenderas sjukvardshuvudminnen att med vissa undantag faststilla ligre
patientavgifter for besok hos huslikaren én for besok hos annan lidkare och att ge hogre
ersittning till huslédkare i glesbygd dn for andra huslékare. Vidare bor huvudmannens erséttning
till huslidkare variera efter de listades alder. Huslidkare bor ocksa kunna utfiarda “langremiss” till
annan specialist, varvid patientavgiften hos denne bor reduceras.

Savil i MOU 1992:2 som i riksdagens beslut anvinds begreppet "huslikare”. Med det sitt att
arbeta i vardlag som har utvecklats inom sjukvarden och som forutsitts ocksa i den
sjukvardsstruktur som foreslas i MOU 1992:2 ir begreppet huslikare inte helt adekvat. Som
alternativ har anvints begreppet “fortroendeldkare2”. Inte heller det dr emellertid
inviandningsfritt. Bl a har begreppet fortroendelédkare fatt sin speciella legala innebord inom den
allménna forsékringen (se 18 kap 12 § lagen om allmin forsékring).

Med hinsyn hértill foreslar vi, att begreppet “primérlikare” anvinds for att beteckna ldkare som
arbetar inom ramen for HSF med uppgifter som i stort sett motsvarar den nuvarande
primdrvarden. Det &r det begrepp som vi kommer att anvinda i det foljande och som stér i stéllet
for bade "huslikare? och “fortroendeldkare” i forslaget i MOU 1992:2.

Man kan naturligtvis vilja olika infallsvinklar vid en vérdering och provning av ett
sjukvardssystem. Vi har valt att vid provningen av det i MOU 1992:2 foreslagna systemet, den
s k HSF-modellen, utga fran medborgarnas intressen som patienter och finansidrer
(skattebetalare). Det dr da tre egenskaper hos ett sjukvardssystem som vi har funnit vara
viktigare dn andra, namligen konsumentinflytande (patientmakt), kvalitet och
kostnadseffektivitet. Skdlen &r kortfattat féljande.

Undersokningar visar, att medborgarna kidnner hog grad av "tyst vanmakt” i fraga om hélso- och
sjukvardsomradet. Det framgar bl a av maktutredningens undersokningar, redovisade i
Petersson, Westholm och Blomberg: Medborgarnas makt, och i utredningens slutbetdnkande
Demokrati och makt i Sverige (SOU 1990:44). I slutbetdnkandet sigs t ex (s 239) foljande:

Inom hdiilso- och sjukvarden finns det ett relativt utbrett missnoje som jiamforelsevis sdillan
finner utlopp i sjilvstindig handling. Klyftan mellan principiell mojlighet att paverka och
aktiv handling dr hdr sdrskilt stor. Att vara sjuk dr att delvis forlora kontrollen savdl dver sin
person som dver Sin situation.

Kvalitet, kvalitetsutveckling och kvalitetssikring d&r mangdimensionella begrepp som &r centrala
for varje sjukvardssystem. Det dr en utbredd uppfattning att kvalitetskraven kan tillgodoses bara
i offentligt bedriven sjukvard. Med hinsyn hirtill 4r det vdsentligt att prova i vad man det i
MOU 1992:2 foreslagna systemet fyller de hogt stéllda krav fran skilda kvalitetsaspekter som
bor stillas.



Debatten om sjukvardens ekonomi brukar ofta gilla, hur stor del av bruttonationalprodukten
som sjukvarden far eller bor fa ta i ansprak. Den fragan kriver ett politiskt svar och behandlas
darfor inte hdr. Daremot ser vi det som en angeldgen uppgift att prova, om den foreslagna
sjukvardsstrukturen innehaller incitament till att de resurser sjukvarden disponerar, oberoende
av om de ir stora eller sma, anvénds pa ett effektivt sitt.

Harutover har vi ndrmare overviagt den psykiatriska varden. Eftersom den psykiatriska varden
nyligen har utretts av Psykiatriutredningen, vars betidnkande for ndrvarande remissbehandlas,
har vi emellertid inte funnit anledning att nu ga vidare med denna fraga.



HUVUDRAPPORT



Kapitel 2

PATIENTMAKT

Valfrihet

Valfrihet inom hilso- och sjukvardsomradet foreligger i verkligheten bara om vissa
forutsittningar finns for denna frihet.

En sjdlvklar forutsittning ar att alla medborgare har ekonomiska mdajligheter att vilja mellan
alternativa producenter. Enligt HSF-modellen finansieras sjukvarden huvudsakligen genom en
solidarisk, for alla medborgare i landet enhetlig beskattning med tillimpning i ovrigt av géllande
regler for kommunalskatt. Hartill kommer liksom i dagens sjukvard egenavgifter, vilkas

syfte inte primart dr att finansiera sjukvarden utan att motverka 6verutnyttjande av sjukvardens
resurser. Avgifternas storlek foreslas visserligen bli nagot hogre dn i dag men kan inte sdgas
vara prohibitiva. Dessutom ir avgifterna forenade med ett hogkostnadsskydd, som till skillnad
fran dagens system varierar med hinsyn till patientens ekonomiska styrka. HSF-modellen maste
av dessa skél bedomas fylla forutsittningen att ge alla medborgare ekonomiska mojligheter att
utnyttja sjukvarden och vilja vardgivare.

Ett val forutsitter att det finns alternativ att viilja mellan, d.v.s. flera producenter av sjukvard.
En monopolorganisation som den nuvarande landstingskommunala medger bara i begrinsad
utstrickning valmojligheter, t ex mellan olika organisatoriska enheter inom landstingsvarden
(vardcentral, sjukhus) eller mellan olika till landstinget eller den statliga forsakringskassan
anslutna ldkare eller annan vardpersonal. Den som 4r missndjd med den landstingskommunalt
organiserade varden har i regel ingen annan vardgivare att vianda sig till.

HSF-modellen utgar fran att det skall etableras flera fran varandra fristdende foretag som i
konkurrens med varandra skall erbjuda medborgarna medicinsk behandling och vard. Realiseras
denna tanke 6kar medborgarnas valfrihet. Kan man da rikna med att sidana foretag kommer till
stand?



Etablering av hiilso- och sjukvardsforetag (HSF)

Ett grundelement i HSF-modellen ir att flera konkurrerande HSF verkar pa de flesta platser i
landet s att medborgarna kan vilja vilket HSF de vill ansluta sig till. Bedomningen av
modellens realism i detta avseende blir beroende pa tva omstindigheter, dels om bedomningen
gors pa kort eller pa langre sikt, dels vilka krav som stills for auktorisation av ett HSF.

Sjukvérden i Sverige har hittills i huvudsak varit ett landstingskommunalt monopol. Av detta
skil finns for nirvarande givetvis bara begrinsad erfarenhet av att starta och driva sjukvards-
organisationer. Darfor kommer det sannolikt pa kort sikt inte att finnas flera konkurrerande HSF
att vilja mellan. De HSF som bildas av landstingens och vissa kommuners nuvarande sjukvards-
organisationer kommer att vara de helt dominerande vardgivarna, med bara den skillnaden att
inget hindrar medborgare som bor i en landstingskommun att ansluta sig till ett landstings-HSF i
annan landstingskommun, t ex att en invanare i Malmohus lidns landsting ansluter sig till Malmo
stads HSF.

Pa ldngre sikt blir bilden troligen annorlunda. Hur stort antal HSF som kan antas komma till
stand hdnger samman med vilka kriterier som stills upp for att ett sjukvardsforetag skall
godkédnnas som HSF och ddrmed kunna borja sin verksamhet. Uppgiften att faststélla dessa
kriterier ankommer pa den statliga sjukvardsmyndigheten. F6ljande synpunkter betréffande
finansiella och kvalitetsméssiga krav torde under alla forhallanden behova beaktas.

Ett HSF kommer att svara for en for medborgarna mycket viktig samhéllsfunktion. Foretaget
maste darfor kunna fylla hoga krav pa ekonomisk styrka, stabilitet och uthallighet. Det &r
motiverat sérskilt med hinsyn till den forsikringsfunktion som kommer att aligga HSF genom
utjimning av sjukvardskostnader mellan anslutna med stort respektive litet eller inget
vardbehov samt Gver tiden.

Vilken prévning som i detta hianseende behdver ske, innan ett HSF far tillstand att borja sin
verksamhet, bor bedomas mot bakgrund av de allménna, i forvég klart angivna verksamhetskrav
som staten skall stélla pa ett HSF.

Det forsta kravet giller ett HSFs generella vardansvar. Hur omfattande detta skall vara &r inte en
gang for alla givet utan maste fortlopande anpassas till utvecklingen av den medicinska
vetenskapen, teknologin och tekniken. Kravet maste givetvis dokumenteras och offentliggoras
bade for allminheten och for dem som avser att starta och driva HSF eller att som finansiér eller
garant ta ekonomiskt ansvar for ett HSFs verksamhet. Ett exempel pa hur vardansvaret allmént
kan definieras 1dmnas i Bilaga 1.

Motsvarande giller det andra overgripande kravet pa verksamheten vid ett HSF, ndmligen
kvalitetskravet. Som normer for HSFs interna och statens externa kvalitetskontroll skall staten
enligt HSF-modellen faststélla kvalitetskriterier, som liksom vardansvaret 16pande maste
anpassas till den medicinska utvecklingen. Ett exempel pa vilka forhallanden kriterierna kan
knytas till lamnas i MOU 1992:2 s 54-55. Dir indelas kvalitetsfragorna i fyra grupper:
forutséttningarna att ge en kvalitativt god behandling och vard (struktur), genomforandet av den



medicinska varden (process), omvardnaden under vardtiden och resultaten av behandling och
vard. Harutover bor staten ange de krav staten stéller pa den interna kvalitetskontrollen
inom HSF.

Genom att savil vardansvaret som kvalitetskriterier for verksamheten skall vara faststillda och
offentliggjorda, far samtliga HSFs intressenter mojlighet att bedoma vad som kommer att krévas
av ett HSF i fraga om personal och utrustning, eget kapital och driftkapital m. m.

Med ledning av dessa generella krav pa sjukvarden i fraga om vardansvar och kvalitet bor staten
i fraga om varje foretag som soker godkinnande som HSF prova, att foretaget har
forutséttningar att fylla de generella kraven.

En forsta forutsittning &r att foretaget kan klara sin uppgift finansiellt. Basen for denna provning
dr det kapital som HSFs huvudman ir villig att riskera i verksamheten, d.v.s. aktiekapitalet. Hur
stort detta bor vara maste bedomas med hénsyn till den planerade omfattningen av
verksamheten. I regel torde aktiekapitalet inte bora understiga en miljon kronor.

Utover krav pa visst aktiekapital bor som allmén regel kriavas sidkerhet for HSFs totala
verksambhet 1 form av garanti utstilld av bank, forsékringsbolag eller annan med erforderlig
finansiell styrka. Sadan garanti bor minst tiacka uppritthallandet av verksamheten for den tid
som staten har betalat ut per capita-ersittning till HSF (t. ex. en manad eller ett kvartal).
Harutover bor sirskild ekonomisk garanti krivas for sadana sarskilt resurs- och
kostnadskrdvande behandlingar och vard som tidigare upptogs pa en sirskild lista och som utan
speciellt finansiellt skydd skulle kunna rasera HSFs ekonomi till skada for HSFs verksamhet i
ovrigt. For sadana fall, som ocksa anges i Bilaga 1, foreslar vi att staten skall kriva att HSF har
tecknat daterforsdkring hos etablerat forsikringsbolag eller motsvarande.

Fran kraven pa garanti och aterforsikring bor dispens kunna ldmnas for sokande som uppenbart
har den finansiella styrka att kraven skulle framsta som onddiga formalia.

Innan garanti eller aterforsdkring ldmnas dr det naturligt, att den som avses ldmna garantin eller
forsdkringen provar, att den tilltinkta ledningen for HSF fyller allmédnna krav pa
foretagsledningskompetens, bl. a. att den har ekonomisk och/eller medicinsk kompetens och har
erfarenhet fran sjukvardsmarknaden nationellt eller internationellt, eventuellt ocksa att
ledningen dr fast knuten till foretaget genom avtal. Motsvarande provning bor emellertid ske
ocksa i drende om godkdnnande av HSF. Sarskilt bor hirvid krivas, att den medicinska
ledningsstaben skall vara heltidsanstilld 1 foretaget och ha kompetens att vara primirlékare.
Minst en lidkare 1 ledningsstaben skall ha forskarutbildning inom kliniskt &mne.

Foretag som soker godkédnnande som HSF bor vidare kunna visa, dels att foretaget har
erforderlig personal knuten till sig och erforderliga lokaler och utrustning for att fullgora de
behandlings- och varduppgifter som foretaget avser att ombesorja inom den egna
organisationen, dels att foretaget har de samarbetskontrakt med andra vardgivare som behovs
for att foretaget skall kunna fullgora hela sitt vardatagande, bl a akutvarden.

Lamnat godkidnnande som HSF skall gilla for hela landet.



Vad vi nu har sagt om kvalitetsméssiga krav for godkidnnande som HSF giller i tillimpliga delar
ocksa krav for tillstand att driva sjukhus. Det gor dirvid ingen skillnad vilken som dr huvudman
for sjukhuset, vare sig det dr ett landsting, ett HSF eller annan.

Det ér i och for sig 6nskvirt fran valfrihetssynpunkt att ett stort antal HSF bildas och
konkurrerar med varandra. De krav, framfor allt finansiella, som kommer att gilla for ett HSF
gor att ett sadant foretag maste ha viss storlek for att kunna fylla kraven. Var den griansen gar ar
svart att siga, inte minst med hansyn till att kraven pa ekonomiska garantier och aterforsikring
kan vara svara att uppfylla for sma foretag och att den forsikringsfunktion, som HSF-modellen
lagger pa foretagen, i sig kriver ett ganska stort antal anslutna medborgare for att kunna béras
ekonomiskt.

Vilka mojligheter finns det da for mindre foretag eller enskilda eller grupper av sjukvards-
personal att verka pa sjukvardsmarknaden?

Det skall enligt HSF-modellen rada etableringsfrihet for sjukvardspersonal, inom de ramar som
de lagstadgade kompetenskraven anger. Det kommer alltsa inte att finnas nagot hinder for att t
ex en ldkare eller sjukskoterska eller barnmorska eller grupper av sadan personal triffar avtal
med ett HSF att svara for delar av HSFs vardansvar, pa samma sitt som ett HSF sluter kontrakt
med sjukhus om dess vardinsatser. Erfarenheter av hur sddan verksamhet kan utvecklas ger den
verksamhet som hittills har bedrivits av Praktikertjanst, MediVarden, olika likargrupper och
lakarhus m fl. Sadana personalgrupper eller mindre foretag kan efter hand utveckla sin
verksamhet sd, att de kan bli godkinda som HSF och ta pé sig det vardansvar och finansiella
ansvar som foljer av stéillningen som HSF.

Pa detta sitt kan medborgarna/patienterna dven pa mindre orter fa 6kade valmojligheter.
Samtidigt dr det uppenbart, att valmojligheterna i fraga om sjukvarden liksom i fraga om all
annan offentlig eller privat service blir storre i storstidder och andra storre orter dn i mindre orter
och i glesbygd.

Fungerande konkurrens

Konkurrensen utgor en mycket viktig faktor 1 HSF-systemet. Det finns dirfor goda skl att
undersoka, om systemet leder till en vil fungerande konkurrens mellan hélso- och
sjukvardsforetagen.

En fungerande konkurrens skall ske pa lika villkor. I HSF-systemet med dess enhetliga
finansiering och dess forsidkringsfunktion innebir det att ett foretag inte skall kunna “plocka
russinen ur kakan” pa ovriga foretags bekostnad. En sadan sorteringsmojlighet skall inte utgora
ett konkurrensmedel. Fran medborgarnas/patienternas synpunkt skall alla valmojligheter sta
Oppna, oberoende av deras ekonomi och hilsotillstand.

Detta har i HSF-systemet 10sts pa sa sitt, att ett HSF inte skall kunna vigra nagon medborgare
att ansluta sig till foretaget. Anmiiler sig fler for anslutning én foretaget vid radande kapacitet
kan ta emot, skall foretaget i avvaktan pa utbyggnad av kapaciteten uppritta en turordningslista



strikt efter tidpunkten for vars och ens anmilan. De medborgare som tas upp pa en sadan lista
skall tilldelas ett turordningsnummer. Nér kapaciteten tillater, skall foretaget ansluta ytterligare
medborgare efter denna lista. Vi foreslar, att turordningslistorna skall anmilas till den statliga
kontrollmyndigheten, som skall ha tillsynen 6ver att listorna foljs vid anslutning, vid
genomforandet av HSF-modellen eller genom byte av HSF, av ytterligare medborgare till ett
HSF.

Finns det inom ramen for dessa regler trots allt mojlighet for ett HSF att astadkomma en
selektering av anslutna efter medborgarnas hilsotillstand? En sadan mojlighet skulle kunna vara,
att foretaget etablerar sig endast i omraden ddr medborgarnas hilsotillstand statistiskt sett dr
bittre dn genomsnittet i landet. Den formen av selektering torde dock knappast vara praktiskt
genomforbar.

En annan mojlighet kan vara, att foretagets egna utbud av vard och service inriktas pa
medborgare med typiskt bittre hilsa @n andra, t ex pa unga ménniskor. Det motverkas emellertid
av att ett HSF inte kan vigra ndgon att ansluta sig och att foretaget har ett totalt vardansvar for
alla anslutna, oberoende av till vilken del foretaget tillgodoser vardbehovet inom den egna
organisationen eller genom avtal med andra vardgivare.

En tredje mojlighet kunde vara, att foretaget upptrader pa ett sitt som gor att méanniskor med
stora och dyrbara vardbehov pa grund av missnoje lamnar foretaget och ansluter sig till annat
HSF. I en sadan situation dr det speciellt viktigt, att savil den interna som den externa
kvalitetskontrollen fungerar vl for att forhindra forfaranden av detta slag. Genom att pa eget
initiativ eller efter klagomal ingripa i tid, ytterst med hot om indragning av godkidnnande som
HSF, kan den statliga tillsynsmyndigheten med sin externa kvalitetskontroll pa ett tidigt stadium
stdvja den osunda konkurrens som forfarandet innebir. Vi aterkommer till denna fraga nedan
under rubriken Reaktioner vid missnoje med vardansvarig och i kap 3 om Kvalitet. Det synes
darfor inte behova befaras att denna vig att selektera kretsen av anslutna dr framkomlig.

Sammantaget gor vi bedomningen, att HSF-systemet fran nu angivna synpunkter ger
tillfredsstidllande garantier for konkurrens mellan HSF pa lika villkor.

Nir det giller konkurrensen i 6vrigt mellan HSF &r det av intresse att klargora, vilka
konkurrensmedel som star HSF till buds. Ett primért konkurrensmedel dr kvaliteten pa den
behandling, vard och omsorg som HSF lamnar. Lag kvalitet i ett eller flera av dessa avseenden
kommer sjdlvfallet allmént sett att negativt paverka ett HSFs konkurrenssituation.

Fall kan emellertid tinkas, da ett HSF medvetet tillhandahéller lag behandlings-, vard- eller
omsorgskvalitet i fraga om personer som har sérskilt kostsamma behov. Syftet skulle vara att
forma sddana personer att byta till annat HSF och sdlunda befria forstnimnda HSF fran
kostnader. Sparr mot ett sadant beteende utgor kvalitetskontrollen, som vi behandlar i ett
senare kapitel.

Fran och med den 1 juli 1993 giller en ny konkurrenslag. Lagen bestar av tva delar: férbud mot
konkurrensbegrinsande avtal och férbud mot missbruk av dominerande stillning. Overtridelse
av lagen kan medfora mycket kiannbara pafoljder for ett foretag i form av konkurrens-



skadeavgift, som kan uppga till hogst 10 procent av foretagets omsittning foregaende
rakenskapsar. I lagen avses med foretag varje juridisk eller fysisk person som bedriver
verksamhet av ekonomisk eller kommersiell natur. Det spelar ingen roll om verksamheten &r
inriktad pa ekonomisk vinst eller inte. Det avgoérande dr om nagon form av ekonomisk eller
kommersiell verksamhet bedrivs. Aven statliga och kommunala organ som driver verksamhet av
ekonomisk eller kommersiell natur riknas som foretag, dock inte nér det &r fraga om
myndighetsutovning.

Konkurrenslagen ger stora mdjligheter att beivra konkurrenshindrande beteenden inom HSF-
systemet. Sdrskilt viktigt dr det, att lagen ger stod for ingripanden mot prisavtal mellan HSF,
vare sig syftet dr att direkt motverka konkurrens eller att generellt hoja kostnadsnivaerna for att
forma staten att hoja per capita-ersittningen for varje ansluten till ett HSF. Med stod av lagen
kan ingripanden ske @ven mot t ex landstingens HSF, om de pa grund av sin dominerande
stillning speciellt i inledningsskedet av sjukvardsstrukturens forandring skulle frestas att
utnyttja denna stéllning for att hindra andra HSF att komma in pa marknaden. Enligt
ordalydelsen maste lagen anses skapa effektiva garantier for en fungerande konkurrens

mellan HSF.

Fragan blir da, hur lagen kommer att fungera i praktiken. Den myndighet som skall tillse att
lagen efterlevs dr Konkurrensverket. Med hinsyn till verkets omfattande granskningsomrade
skulle man kunna befara att samhaéllssektorer, som hittills legat under offentligt
huvudmannaskap och bedrivits 1 monopolform, riskerar att komma i skymundan 1 verkets
granskningsverksamhet. Med hinsyn hirtill dr det viktigt, inte minst i ett inledningsskede, att
den statliga tillsynsmyndigheten for sjukvardsomradet aktivt f6ljer utvecklingen dir och
etablerar ett samarbete med Konkurrensverket for att skapa tillfredsstéllande
konkurrensforhallanden framfor allt mellan HSF. Med en sddan ordning finns det skl att
forutsitta, att tillimpningen av konkurrenslagstiftningen skall resultera 1 en fungerande
konkurrens inom HSF-systemet.

Patientinflytande

Det direkta patientinflytandet i sjukvarden har enligt forslaget i MOU 1992:2 formen av
individuellt val av HSF och primérlédkare.

Individuellt val av vardansvarig organisation har kritiserats fran flera synpunkter. Det krévs
forstas att det finns flera vardansvariga att vélja mellan. Den fragan har vi behandlat nyss,
liksom riskerna for att individuell anslutning leder till selektion av medborgarna. Vidare krévs
att medborgarna dr vilinformerade for att de skall kunna gora medvetna val. Vi dterkommer till
den fragan under rubriken Medborgarinformation.

Kritiken 1 0vrigt géller administrationen av individuella anslutningar. Det har gjorts géllande,
bl a i expertrapporten SOU 1993:38, att man vid en sadan anslutningsform maste rikna med
hoga administrations- och transaktionskostnader. Av detta skél forordas 1 rapporten kollektiv
anslutning i nagon form. Kollektiv anslutning innebér emellertid en mycket stark begrénsning
av medborgarnas valfrihet, i friga om bade anslutning och byte av vardansvarig.



Administrationskostnaderna vid individuell anslutning uppkommer huvudsakligen i samband
med sjélva anslutningen. Alla som ansluter sig maste registreras hos HSF och hos den statliga
myndighet som skall betala ut per capita-ersittningen. Det kan medfora omfattande
registreringsarbete vid nybildning av HSF. Men nir den registreringen vl dr gjord (i
dataregister) kan registeruppgifterna anvindas som bas for behandlingsjournaler och liknande.
Vid byte av HSF maste medborgaren avforas ur registren, och det HSF som medborgaren
lamnar skall ha skyldighet att overlamna kopior av journaler och andra patienthandlingar till det
nya HSF som medborgaren ansluter sig till. Med de tekniska hjdlpmedel som star till buds ir det
svart att inse att denna administration kan ha avgorande betydelse i jaimforelse med kollektiv
anslutning, da registreringar under alla férhallanden maste ske nar medborgaren forsta gangen
upptrider som patient och nér kollektivet overflyttar sin anslutning till annat HSF.

Transaktionskostnader uppkommer i samband med att medborgare byter HSF och det HSF som
lamnas inte ldngre skall uppbéra per capita-ersittning for medborgaren, en erséttning som 1
stillet skall utges till ett annat HSF. Detta bor emellertid inte innebidra nagra sirskilda
svarigheter i jamforelse med den kontinuerliga rapportering av medlemsforéndringar i ett
kollektiv, t ex ett foretag, som blir nddvéndig vid kollektiv anslutning. Denna

invindning mot individuell anslutning anser vi dérfor inte ha nagon storre barkraft.

I anslutning till de beddmningar som vi nu har gjort dr det viktigt att erinra om, att sjédlva
anslutningen i HSF-systemet visserligen skall vara individuell men att ett standardiserat, av
staten foreskrivet vardansvar skall gilla lika for alla anslutna oberoende av HSF. Det blir alltsa
inte aktuellt for den enskilde att vilja mellan olika vardkontrakt.

Enligt foreliggande forslag till HSF-system 1 MOU 1992:2 (s 35-36) skall varje medborgare
kunna vilja inte bara HSF utan ocksa primdrlikare inom det valda HSF. Tanken r att varje
medborgare skall ha sin namneligen angivna primérldkare att vianda sig till vid sjukdom eller
annat behov av ldkarservice. I rapporten diskuteras hur manga medborgare som skall kunna
vara registrerade hos samma ldkare, och som exempel hédnvisas utan eget stdllningstagande till
att man i ett lan har ansett det rimligt att en primérldkare har ansvar for omkring 2 000
medborgare.

Pa denna punkt anser vi att en omprévning av forslaget i MOU 1992:2 bor ske. Huvuddelen av
befolkningen besoker séllan eller aldrig en ldkare, medan en minoritet har behov av téta och
ibland kontinuerliga likarkontakter. Fordelas alla medborgare pa primirldkare enligt faststillda
antalsnormer kan dirfor arbets- och ansvarsbelastningen pa likarna komma att bli mycket
ojamn. I ytterlighetsfall kan en primirlikare ha bara friska medborgare knutna till sig medan en
annan har bara sjuka. Mera uttalat behov av egen primérldkare foreligger dessutom bara for
medborgare som mer én tillfdlligtvis har skél att besoka lékare.

Vi tror inte att denna fraga kan eller bor 16sas genom centrala direktiv. Varje medborgare &r
ansluten till ett HSF och har ritt att vinda sig till nagon av detta foretags mottagningar och fa
den undersokning, behandling eller vard som bedoms behovas. Vilken av HSFs ldkare som vid
tillfdlliga patientbesok gor bedomningen torde i regel sakna betydelse for patienten men

har stor betydelse for HSFs mojligheter att utnyttja personalen effektivt. Nir vil ett lakarbesok
blir aktuellt, bor emellertid patienten ha ritt att vilja en av HSFs ldkare till primérldkare och



dérefter kunna i forsta hand vénda sig till denne. I 6vrigt anser vi att det bor overldmnas till
varje HSF att bestimma, hur HSFs personal skall disponeras for att verksamheten skall bli sa
kvalitativt och ekonomiskt effektiv som mojligt. Det #r da naturligtvis mojligt att ett HSF av
konkurrensskil erbjuder alla anslutna att fa en angiven primérldkare. Visar det sig sedan att
nagon av HSFs ldkare med hinsyn till patienttillstromningen far for litet eller for mycket att
gora, far det ankomma pa HSF att vidta de omdispositioner som det finner bist forenliga med
verksamhetens omfattning och kvalitet.

Nir det géller valet av sjukhus eller annan specialist innebir det i MOU 1992:2 foreslagna
HSF-systemet vissa begriansningar. Den grundliggande tanken ir att primérldkaren skall
remittera patienten till ett sjukhus eller en fristaende specialist, som patientens HSF har avtal
med. Det stélls dock inte nagot absolut krav pa remiss fran patientens HSF for att HSF skall bli
betalningsskyldigt for undersokning, behandling och vard. Medborgarna kan vinda sig direkt till
sjukhus eller specialist helt efter eget val. En direkt hanvindelse till sjukhus eller fristaende
specialist utan remiss fran patientens HSF skall emellertid enligt forslaget - utom i akutfall -
kunna medfora vissa ekonomiska konsekvenser for patienten. Om némligen den direkta
hianvindelsen medfor hogre kostnader for HSF dn om patienten sokt behandlingen eller varden
genom primdrldkare hos HSF, blir patienten skyldig att sjédlv betala denna merkostnad.
Dessutom skall vid direkt hanvéndelse till sjukhus eller specialist utga en hogre egenavgift dn
vid hdnvéndelse till HSFs ldkare.

Sa langt forslaget i MOU 1992:2.

Den fraga som uppkommer hér &r, om dessa begriansningar i det fria valet av sjukhus eller
specialist a ena sidan &r pakallade och a andra sidan ér tillrdckliga. For bedomningen av denna
fraga bor uppmérksammas, att begrinsningar av HSFs betalningsskyldighet inte skall gilla
akutfall. For det andra kan mdjlighet ofta antas finnas for patienter med speciella
undersoknings- och behandlingsbehov att vilja en specialist till primirldkare, eftersom
behorighet att vara primérldkare skall tillkomma dven specialister. For det tredje blir det
naturligt for det sjukhus eller den specialist, som patienten utan remiss fran sitt HSF vinder sig
till, att genom kontakt med patientens HSF och/eller primérldkare forvissa sig om huruvida detta
HSF anser undersokning, behandling eller vard hos sjukhuset eller den fristaende specialisten
befogad och ir villigt att betala for den. En sadan atgérd framstar som befogad ocksa av
medicinska skil for att klarldgga patientens anamnes.

I MOU 1992:2 bedoms begrdnsning av betalningsskyldigheten vara nddvéndig "med hénsyn till
behovet att kontrollera vardkostnaderna fran HSFs sida”. Denna bedomning far stod i de forsok
med patienters fria val av vardgivare som har genomforts inom ramen for det forandringsarbete
som pagar inom ett antal landsting.

HSFs vardkostnader blir beroende av flera omstindigheter: HSFs bedomning av behandlings-
och vardbehov, i vad man behandling, vard och omsorg kan lamnas inom HSFs egen
organisation och vilka avtal HSF har med sjukhus och fristaende specialister. Behandlings- och
vardbehovet kan antas bast bedomas av HSFs primirldkare, som har eller maste rdkna med att fa
en mer &n tillfallig kontakt med patienten och dédrigenom en totalbild av patientens
levnadsforhallanden, sjukdomssymptom etc.



Som har papekats i det foregaende kommer det att etableras HSF som har mycket varierande
kapacitet att ge behandling, vard och omsorg inom den egna organisationen. Medan ett HSF har
mojlighet att ge endast grundliggande primérvard inom sin egen organisation och
tillhandahaller medicinsk service déarutover genom att kopa tjanster fran sjukhus och fristaende
specialister, kommer andra HSF att bygga ut sin egna organisation med kapacitet att ge
kvalificerad medicinsk service och kanske @ven att vara huvudman for egna sjukhus. Inte minst i
sistndmnda fall har det stor betydelse for HSF att ha avgorande inflytande 6ver anslutna
medborgares sjukvard for att HSF skall kunna utnyttja sina resurser pa ett medicinskt och
ekonomiskt optimalt sitt. Och ytterst dr det patienternas eget HSF som har vardansvaret for
patienterna.

Mot denna bakgrund talar savil kostnads-, effektivitets- som medicinska skil for att ett HSF bor
ha stort inflytande 6ver var och hur de anslutna medborgarnas behov av behandling och vard
tillgodoses. Det mest effektiva medlet hirfor dr ekonomiska sparrar mot forbigaende av HSF.
Forhojda patientavgifter utgdr dock knappast en tillridckligt effektiv spérr, eftersom

dessa avgifter under alla forhallanden kommer att vara forhallandevis laga. Och den bedomning
1 efterhand av betalningsskyldighet for merkostnader vilka uppkommer genom direkt
hénvindelse till sjukhus eller fristaende specialist som foreslds i MOU 1992:2 skapar enligt var
uppfattning en oklar ekonomisk situation bade for patienten och for vardgivaren. I verkligheten
ligger forslaget dessutom mycket néra krav pa remiss fran patientens HSF for att detta HSF skall
bli skyldigt att betala for varden.

Vad hir sagts om direkt hidnvindelse till sjukhus eller fristdende specialist giller i motsvarande
utstrickning direkt hdnvéndelse till annat HSF én det egna.

Pa de grunder som vi nu har redovisat har vi kommit till uppfattningen, att HSFs
betalningsskyldighet for de anslutna medborgarnas hilso- och sjukvard bor begrinsas till
undersokning, behandling och vard som limnas av HSF sjdlvt eller som HSFs ldkare har
remitterat patienten till. Genom en sadan ordning skapas klara ekonomiska ansvarsforhallanden
for bade HSF, “fraimmande” vardgivare och patienterna. Vi foreslar alltsa, att forslaget i

MOU 1992:2 dndras i enlighet hirmed.

Inneborden i forslaget r, att den som utan remiss fran det egna HSFs ldkare vénder sig direkt
till fristaende sjukhus eller specialist eller till annat HSF #n det egna i princip sjélv &r
betalningsskyldig for den undersokning, behandling och vard som utfors dir. Observera att vad
vi talar om hér &r just betalningsskyldigheten. Inget hindrar naturligtvis ett HSF att - efter

en efterhandsbedomning generellt eller i det konkreta fallet — frivilligt betala hela eller delar av
kostnaden for undersokning, behandling och vard som har lamnats HSFs anslutna av annan utan
remiss fran HSFs likare.

Forslaget leder till, att det inte ldngre blir aktuellt att som sdgs 1 MOU 1992:2 kréva forhojd
egenavgift vid direkt hdnvindelse till annan vardgivare 4n patientens eget HSF.

I fraga om patientens fria val av behandlings- eller virdinsats ansluter vi oss till bedomningen i
MOU 1992:2 (s 74-75), att den kontinuerliga kontakten mellan ldkare och patient ger
forutséttningar for en fortroendefull relation mellan dem och diarmed ocksa ett 6kat



medbestimmande for patienten i fraga om valet av alternativa vardinsatser samt vardinsatsernas
art och omfattning.

Reaktioner vid missnije med vardansvarig

HSF-systemet ger ritt for medborgaren att byta HSF. Enligt forslaget i MOU 1992:2 kan byte
ske med sex manaders uppsdgning. Byte av primérldkare inom samma HSF forutsitts kunna ske
med omedelbar verkan.

Uppsidgningstiden vid byte av HSF har stipulerats av rent praktiska skil, for att ge tidsutrymme
for avveckling respektive dvertagande av vardansvaret och reglering av per capita-ersittningen.
En bytesritt dr naturligtvis ofrankomlig i ett system som syftar till att ge medborgaren valfrihet
och okat inflytande Gver sin situation i fraga om hilso- och sjukvarden. Hur lang
uppsigningstiden behdver vara beror framst av i vilka rater utbetalningarna fran staten till HSF
avses ske. Hur utbetalningarna skall ske ankommer pa staten att bestimma eller 6verenskomma
med HSF om. Sannolika utbetalningsterminer #r manad eller kvartal. I sa fall behover
uppsigningstiden inte vara sex manader utan kan begrénsas till tre manader eller rent av en
manad. Tiden bor fixeras forst sedan utbetalningsordningen har bestamts.

Men ritten att byta HSF - vilket ju dr en ganska stor omstéllning for den enskilde - behdver
kompletteras med inflytande 6ver forhallandena inom det HSF som medborgaren ér ansluten till
eller hos sjukhus och specialister som HSF har avtal med. HSF-forslaget anvisar kortfattat (s 56
och 79) en mojlighet for den enskilde att klaga hos den statliga tillsynsmyndigheten, som vid
befogade klagomal kan offentliggora kritiken samt anmoda HSF eller ndgon av dess personal att
vidta rittelse, i extrema fall under hot om att omprova godkidnnandet som HSF eller i friga om
enskild lidkare eller annan personal verlimna fragan till Hilso- och sjukvardens ansvarsnimnd.
Aven eventuella ekonomiska tvister mellan HSF och en ansluten medborgarebor kunna provas
av tillsynsmyndigheten. Sjdlvklart kan sadana tvister ocksa hanskjutas till domstol.

Med hinsyn till konkurrensen kan HSF och sjukhus antas vara kénsliga for offentlig kritik, 1
synnerhet om media regelbundet rapporterar om pastadda eller uppdagade brister hos HSF eller
dess personal, t ex 1 aftontidningarnas sondagsbilagor. Vi tror dérfor att de 1 forslaget anvisade
vigarna for att beakta medborgarkritik mot sjukvarden kommer att vara effektiva. En av
forutséttningarna dr emellertid att tillsynsmyndigheten ser detta som en viktig uppgift och har
erforderliga resurser att utan fordrojning behandla klagomal. Den fragan bor dgnas sérskild
uppmérksamhet, nir tillsynsmyndigheten organiseras. Limpligen samordnas denna uppgift med
de informationsuppgifter som bor aligga myndigheten och som vi nu skall behandla.

Medborgarinformation

I HSF-modellen é&r staten den yttersta garanten for hélso- och sjukvérden. Staten skall godkénna
den som vill driva HSF eller sjukhus, faststilla vardansvarets omfattning och per capita-
ersittningens storlek, utdva kvalitetskontroll, ha fortlopande tillsyn 6ver verksamheten och



konkurrensforhallandena samt svara for den medicinska forskningen och grundutbildning av
sjukvardspersonal.

Ett fran valfrihetssynpunkt viktigt inslag i denna s k sponsorfunktion &r informationen till
medborgarna om forhallandena inom olika HSF och sjukhus. Vi har redan namnt den
information som bestér i offentliggdrande av kritik mot enskilda HSF och sjukhus. Aven
resultaten av statens fortlopande tillsynsverksamhet skall offentliggoras (forslaget s 56). Vidare
skall staten fortlopande informera allménheten om situationen inom HSF och sjukhus

i fraga om vinte- och kotider, egenavgifter, nyetableringar och nedldggningar och liknande.

Valfrihet kan utovas bara av vilinformerade medborgare. Det giller i sirskilt hog grad i ett
sjukvardssystem som liksom HSF-systemet bygger pa individuell anslutning och individuell ritt
att byta vardgivare. Dérfor blir det utslagsgivande for den reella valfriheten i systemet att
vilfungerande informationssystem for sjukvarden, vilka ger allménheten begriplig information,
kan utvecklas. Vi ridknar med att HSF och sjukhusen ser informationsgivningen som ett viktigt
inslag i konkurrensen och dérfor har ett primért intresse i att utveckla sadana system. Men det ar
viktigt ocksa for staten som foretridare for konsumentintresset.

Informationsuppgiften &r svar. Inte framst i fraga om sadana for alla litt iakttagbara
forhallanden som vi nyss har ndmnt. Svarigheterna giller informationen om kvalitativa
forhallanden inom sjukvardsorganisationen, forhallanden som giller genomférandet av den
medicinska varden och resultaten av behandling och vard. For att informera om sadana
forhallanden inom HSF och sjukhus behover nagon form av kvalitetsindex utvecklas for t ex
Oppen respektive sluten vard. Nagot sadant index existerar savitt ként inte i dag. Det har heller
inte funnits behov att limna kvalitetsinformation till allminheten, eftersom sjukvarden bedrivs i
monopolform. Annorlunda stéller det sig 1 HSF-systemet med dess konkurrens och individuella
val av vardansvarig. Onskvirt dr dérfor att tillsynsmyndigheten tar ansvar for att sidana index
skapas som kan anvédndas som grund for kvalitetsinformation till allménheten.

Formerna for informationen maste sjélvfallet anpassas till informationssamhillet och dess
forandringar. Hér kan endast noteras, att de olika massmedia givetvis bor utnyttjas. For
kontinuerlig eller periodiserad information har TV visat sig vara ett kraftfullt medium for att
snabbt na ut till en bred allménhet.

Valfrihetens grinser

Som papekas i MOU 1992:2 kan en fullstindig patientmakt - inom ramen for
sjukvardpersonalens professionella overtag - astadkommas bara i ett sjukvardssystem som helt
finansieras av patienterna. Sa snart systemet till visentlig del finansieras med skattemedel kridvs
begrinsningar for att kostnaderna skall kunna hallas inom de kostnadsramar som
samhillsekonomin kréver.

I HSF-modellen gors som redan papekats begrinsningar av patientmakten bl.a. i form av
egenavgifter med hogkostnadsskydd samt eget betalningsansvar for kostnaderna vid



hanvindelse direkt till sjukhus, extern specialist eller annat HSF med forbigaende av eget HSF
och dess lédkare.

Egenavgifter forekommer i vart nuvarande sjukvardssystem och i manga utlandska
skattefinansierade system. Syftet &r inte primirt att finansiera sjukvarden utan att utgdra en sparr
mot 6verutnyttjande av sjukvarden. Den begridnsningen av patientmakten har dven vi funnit
befogad.

Fran principiell synpunkt har storleken pa egenavgifter intresse sa till vida som avgifterna inte
far vara sa hoga att de utgor ett hinder for personer med laga inkomster att fa den sjukvard de
behover. Enligt forslaget till HSF-system skall varje HSF och sjukhus bestimma
egenavgifternas storlek inom en hogsta ram som staten bestimmer. Avgifternas storlek kan
alltsa bli ett konkurrensmedel, om ocksa i begrinsad utstrickning. Taket for avgiftsnivan
foreslas bli 200-300 kronor vid besok hos HSFs lidkare. Dessa nivéer uttryckta i dagens
penningvirde finner vi rimliga. Avgiften motsvarar t ex en taxiresa fran Stockholm till Arlanda.

Hogkostnadsskyddet, som i dagens system utgor ett fixt belopp, lika for alla, foreslas i HSF-
modellen (s 50) bli relaterat till patientens inkomstsituation, uttryckt som t ex visst antal ganger
sjukpenningen per dag eller viss andel av arspensionen. Denna principiella 16sning stimmer vél
med den trend som vi har i 6vrigt inom det sociala omradet, t ex barnomsorgstaxor,
hemhjilpstaxor etc. Om avgiften uttrycks som en relation till inkomsten, dock ldgst visst angivet
belopp, t. ex. viss procentsats av basbeloppet, ticker regleringen dven dem som inte har inkomst
eller ritt till sjukpenning eller pension. Vi anser att denna form av hogkostnadsskydd &r
overldgset dagens utformning av skyddet.

Betriffande dagavgifter vid sjukhusvard ser vi ingen anledning att franga forslaget i MOU
1992:2 (s 51), som innebir att nuvarande regler inte dndras i vidare man dn att beloppen ses
over.

Forslaget att patienten vid direkt hidnvindelse till sjukhus, extern specialist eller annat HSF sjilv
skall vara betalningsskyldig for kostnaden for undersokning, behandling och vard har vi
motiverat i det foregaende. Vid rimlig praktisk tilliampning torde forslaget inte behova uppfattas
som nagon stark begrinsning i det fria valet. I sammanhanget vill vi pa nytt betona, att den egna
betalningsskyldigheten inte skall gilla vid akutfall. I HSFs vardansvar skall inga att svara for
akutvard, antingen i egen regi eller genom avtal med akutsjukhus. HSF skall ocksa vara skyldigt
att svara for att jourtjénst finns tillgénglig for anslutna medborgare.

Sammantaget kan de hir redovisade begriansningarna i1 patientmakten bedomas inte vara mer
ingripande @n vad som erfarenhetsmissigt visat sig nodvéndiga for att ge den vardansvarige
mojlighet att ta sitt kvalitetsansvar och sitt kostnadsansvar.



Kapitel 3
KVALITET

Kvalitetskriterier

I MOU 1992:2 ges ett exempel (s 54) pa ett stt att strukturera kvalitetskrav inom
sjukvardsomradet. Som vi redan har redovisat gors dir en indelning av kvalitetskraven i fyra
grupper: forutsittningarna att ge en kvalitativt god vard, genomf6randet av den medicinska
varden, omvardnaden under vardtiden samt resultat av behandling och vard.

Vad som avses med kvalitet i sjukvarden har behandlats ocksa i den rapport som den till HSU
2000 knutna expertgruppen presenterade ar 1993 (SOU 1993:38). Dir framhalls (s 74-75), att
kvaliteten i varden kan analyseras pa flera sitt. Bl a sigs foljande.

Ett sditt dr att kartldgga kvaliteten pa insatsfaktorerna (struktur), ett annat dr att studera de
insatser som gors (process) och slutligen kan resultatet (”outcome”) studeras. Det enklaste
mattet dr att kartlidgga kvaliteten pa de insatsfaktorer som anvdnds i verksamheten.
Personalens utbildning (legitimation) och arbetserfarenhet, omsdttning och sjukfranvaro dr
tinkbara indikatorer pd insatsfaktorernas kvalitet. Aven omfattning och egenskaper hos
medicinsk-teknisk utrustning kan beaktas. Kvaliteten pa insatsfaktorerna sdger dock inte
mycket om den slutgiltiga kvaliteten. Kvalitetsaspekter kan dven faststdllas genom att
kartligga vilka insatser som gors i vardprocessen. For vissa diagnoser finns normer, ibland
formulerade som vardprogram, ddr relativ konsensus rader om motiverade insatser.

Det r naturligtvis mest relevant att mdita kvaliteten pd véirdresultatet. Over tiden har ocksd
skett en forskjutning av intresset for kvalitetskontroll fran kontroll av insatsfaktorer och
vardprocess till kontroll av vardresultat. Det innebdir dock inte att de andra kvalitets-
aspekterna dr oviktiga; de dr dock inte tillrdckliga. Operationsmortalitet, infektion,
aterremiss och recidiv dr tinkbara variabler vid sidan av patienternas subjektiva omddomen.
En bristande information om vardresultat och avsaknad av klara kriterier pa kvalitet inom
sjukvarden forsvarar i dag en sadan kontroll.

Vid sidan av en bedomning av den medicinska kvaliteten dr patienternas subjektiva omdomen
av varden viktiga. Forutsdttningarna for att dessa signaler kommer fram och paverkar



vardgivarnas beteende varierar med faktorer som valfrihet, demokratiskt inflytande, system
for verksamhetsuppfoljining m. m.

Som framgar stimmer expertgruppens synpunkter vil samman med den indelning av
kvalitetsaspekterna som redovisas i MOU 1992:2. Uppgiften blir sedan att for dessa olika
grupper av kvalitetsaspekter ange konkreta kriterier for och/eller indikatorer pa kvalitet. Den
uppgiften kan inte genomféras som en engangsuppgift utan maste inga som ett led i en
fortlopande kvalitetstillsyn 6ver sjukvarden, varvid kriterierna och indikatorerna kontinuerligt
anpassas till den medicinska och tekniska utvecklingen och offentliggors.

Vi har inte ansett det indamalsenligt att i detta sammanhang forsoka utveckla konkreta
kvalitetskriterier och -indikatorer. I Bilaga 2 ger vi emellertid nagra 6vergripande synpunkter pa
kvalitet, kvalitetsutveckling och kvalitetskontroll inom sjukvéarden. Hur arbetet med
kvalitetssikring har utvecklats hittills gar vi ndrmare in pa under rubriken Kvalitetskontrollen.

Var huvuduppgift i det foljande blir att prova i vad man HSF-modellen ger forutsittningar att
bygga in en effektiv kvalitetskontroll i sjukvardssystemet.

Forutsattningar for kvalitet

HSF-modellen bygger bl.a. pa statlig auktorisation. Ett HSF eller sjukhus far inte borja sin
verksambhet utan tillstand fran den statliga myndighet som skall ha tillsynen 6ver sjukvarden. I
MOU 1992:2 forutsiitts, att tillstandsgivningen skall féregas av en ingaende kontroll av att det
tillstandssokande foretaget (sjukhuset) fyller uppstillda kriterier i fraga om organisation, lokaler,
personal, utrustning, utrustningens funktionsduglighet och omvardnad. Ett viktigt inslag i
organisationen dr hur den interna kvalitetskontrollen avses bli anordnad.

Att kriterier 1 alla dessa hénseenden skall finnas angivna och publicerade &r en given
utgangspunkt. I vad man ett HSF eller sjukhus infor etableringen uppfyller de krav som
kriterierna ger uttryck for beror emellertid av en rad faktorer: vilken omfattning och inriktning
verksamheten planeras fa, i vad man behandling och vard avses ske i egen regi eller med stod av
avtal med annan vardgivare, hur verksamheten faktiskt utvecklas sedan tillstand getts, vilka
fordndringar 1 planerna som tvingas fram av medborgarnas och marknadens attityder och
reaktioner etc. Det torde med hédnsyn hirtill bli en omgjlig uppgift for tillsynsmyndigheten att
redan i tillstandsédrendet prova forutsittningarna for sokanden att ge en kvalitativt god vard.

Av dessa skil har vi i det foregaende forordat, att forhandsgranskningen i tillstandsdrenden skall
koncentreras till de ekonomiska och administrativa forutsédttningarna att driva verksamheten. Ett
tillstand bor emellertid forenas med villkoret, att verksamheten skall uppfylla de av tillsyns-
myndigheten uppstillda kvalitetskriterierna i de nyss nimnda hianseendena. Den som far
tillstand vet da, att tillstandet kommer att ifragasittas och i virsta fall aterkallas om kraven
asidosiitts.

Som vi skall aterkomma till skall den statliga tillsynsmyndigheten ansvara for den externa
kvalitetskontrollen av sjukvarden och dess aktorer. Det ter sig naturligt, att myndigheten



genomfor sadan kontroll ganska snart efter det att ett nystartat HSF eller sjukhus kommit igang
for att forsdkra sig om att verksamheten redan fran borjan anordnas sa att forutséttningar
foreligger for en kvalitativt god vard och omvardnad enligt de faststillda kriterierna.

Kvalitetsfrimjande inslag i strukturen

Det birande inslaget i HSF-modellen dr konkurrens mellan olika vardansvariga och vardgivare.
Det dr salunda konkurrensen som dr den avgorande faktorn, inte huvudmannaskapet i och for
sig. Men det dr inte helt oviktigt att @ven icke-offentliga huvudmin kan verka inom sjukvarden.
Dels blir s.k. intern konkurrens inom den etablerade offentliga sjukvarden ofta ett spel for
gallerierna, dels utgor ett fritt tilltrdade till marknaden en utmaning for de existerande
vardgivarna att halla kostnaderna nere och kvaliteten uppe. Konkurrensen kan dérfor vara stor
dven om antalet faktiska konkurrenter dr litet (se SOU 1993:38 s 78). Inte minst géller detta
anpassning till dndrade forutséttningar. I detta avseende kan konkurrens fran privata
vardansvariga medverka till att hoja beredskapen for fordandringar och motverka troga
beslutsgangar inom den offentliga varden, nagot som far betydelse for bl a utnyttjandet av
medicinska landvinningar i fraga om diagnostik och teknik.

Vilken inverkan konkurrensen far pa kvaliteten beror emellertid pa vilken betydelse kvaliteten
har for de olika aktorernas konkurrensférmaga.

Vilka konkurrensmedel star da HSF till buds? Forst maste konstateras, att sjukvarden dven i
HSF-modellen skall vara offentligt finansierad genom skatter, att HSF skall ersittas med per
capita-ersittningar for anslutna medborgare och att egenavgifter i systemet skall vara
begrinsade uppat. Att konkurrera med priser for sjukvardstjanster till medborgarna utgor darfor
inget gott konkurrensmedel.

Nir sjukvardsforetagens intiktssida slunda till storsta delen dr fixerad genom statliga beslut,
aterstar kvaliteten som huvudsakligt konkurrensmedel. Sianks kvaliteten, riskerar foretaget att
anslutna medborgare byter till annat HSF och att foretaget far kritik fran den statliga
tillsynsmyndigheten, vilket ytterst kan resultera i att tillstandet att verka som HSF dras in.
Genom hojd kvalitet kan ett HSF 6ka sitt anseende bland allménheten och pa sa sitt dra till sig
nya anslutna fran andra HSF. I det sammanhanget bor noteras, att antalet anslutna har stor
betydelse for HSFs ekonomi med hénsyn till den forsékringsfunktion som HSF-modellen ligger
pa ett HSF.

Konkurrensen med kvaliteten som huvudsakligt konkurrensmedel innebér dérfor en stimulans
till okad kvalitet och en stimulans att medverka i eller i vart fall f6lja och utnyttja den
medicinska och tekniska utvecklingen inom sjukvardsomradet. Det foreligger alltsa enligt var
beddomning ingen motsdttning mellan kvalitet och effektivitet i HSF-modellen utan tvirtom ett
omsesidigt beroende mellan hog kvalitet och hog effektivitet. Det anser vi vara en av de storsta
fortjansterna med modellen.

Fri etableringsritt dr en fundamental forutséttning for en fungerande konkurrens. Med en
praktiskt taget helt skattefinansierad sjukvard och ett offentligt ansvar for sjukvardens kvalitet



kan emellertid etableringsritten inom sjukvarden inte vara helt fri. Ett forsta krav for etablering
som vardgivare #r sjdlvfallet krav pa dokumenterad kompetens att verka som ldkare eller annan
vardpersonal. Med hinsyn till den s.k. ”informations-assymmetri” som finns mellan den vanlige
medborgaren och den medicinskt sakkunnige pa olika nivaer kan kompetensbedomningen inte
utan vidare overldamnas at den enskilda patienten utan maste i varje sjukvardssystem regleras av
offentliga organ med egna specialistkunskaper. Sa ir det i dag och sa maste det vara ocksa for
framtiden.

Med hinsyn till det totalansvar som HSF-modellen ldgger pa HSF betriffande savil
diagnostisering, behandling, vard och omvardnad som de kostnader som &r férenade med detta
ansvar finner vi forslagen till tillstandsplikt, tillstandsprovning och en f6ljande 16pande
kvalitetskontroll vara vél motiverade, trots att de innebér en viss begriansning av tilltradet till
marknaden och diarmed av konkurrensen. Samtidigt #r det viktigt att papeka, att dessa
begrinsningar giller lika for alla som vill verka pa sjukvardsmarknaden.

I fraga om sjukhus krivs ocksa tillstand, och sjukhusen skall liksom HSF i sin verksamhet fylla
uppstillda kvalitetsnormer. Men 1 6vrigt har sjukhusen, dven de som har ett HSF som
huvudman, en annan ekonomisk situation in HSF. Medan HSF finansieras genom statliga per
capita-ersattningar, skall sjukhusen helt finansieras genom intikter av salda sjukvardstjénster.
For sjukhusens del kommer dérfor konkurrensen att gélla bade laga priser och hog kvalitet; de
egna kostnaderna (t ex for personal eller utrustning) kommer inte att kunna sinkas i vidare man
an att kvaliteten uppritthalls. Deras mojligheter att paverka sin ekonomiska situation kommer
dérfor 1 huvudsak att avse beldggningen.

De formella mojligheterna att etablera sig inom sjukvarden vid sidan av HSF och sjukhus
begrinsas av de offentligt faststillda kompetenskraven och kvalitetskraven. De faktiska
mojligheterna beror av hur verksamheten kan finansieras. De helt dominerande bestéllarna av
enskilda sjukvardstjanster blir HSF och i viss man sjukhus. Enskilda medborgare kan inte vintas
att med forbigaende av HSF vinda sig direkt till privata ldkare eller annan sjukvardspersonal
annat @n i undantagsfall med hinsyn till skyldigheten att sjdlva betala for deras tjénster.

Av dessa skl torde enskild etablering forutsitta avtal i nagon form med HSF eller sjukhus att
fungera som “underleverantor” av sjukvardstjinster till dessa organisationer. Det kan t ex gilla
funktionen som primaérlédkare eller specialist. Ddrmed kommer kvalitetsansvaret ytterst att vila
pa det bestillande HSF eller sjukhuset, och det kommer att ligga i dessa bestillares intresse att
kontrollera att de bestillda tjdnsterna fyller uppstéllda kvalitetskrav.

Fran konkurrenssynpunkt innebar HSF-modellen i denna del, att fristdende sjuk-
vardsproducenter visentligen kommer att konkurrera om HSFs och sjukhusens bestéllningar,
inte om enskilda patienter. Den begrinsning av den fria konkurrensen som detta innebir
kompenseras enligt var uppfattning mer 4n vil av att HSF och sjukhus besitter den kompetens
att gora medicinska bedomningar, som de enskilda medborgarna saknar, och har ett egenintresse
av att de bestillda tjidnsterna fyller kvalitetskraven.

En annan viktig kvalitetsaspekt #r vilka incitament strukturen ger aktérerna inom sjukvarden att
utveckla och utnyttja ny teknologi och att 6ver huvud taget vara 6ppna for nya idéer och
innovationer. Nér det giller kostnadsbesparande foridndringar ger konkurrensen mellan HSF och



sjukhus och HSFs samlade ekonomiska ansvar for anslutna medborgares hélso- och sjukvard
starka sadana incitament. Ocksa i ovrigt stimulerar konkurrensen mellan HSF om anslutningar
och mellan sjukhusen om bestillningar fran HSF de olika akt6rerna att varda sitt anseende
genom att ligga i frontlinjen i fraga om medverkan i forskning och utveckling och utnyttjande av
resultaten av dessa aktiviteter, som ocksa framhalls i MOU 1992:2 s 79.

Vi anser alltsa, att HSF-modellens struktur i sig innefattar drivkrafter som direkt fraimjar en hog
kvalitet och som #r svaga i dagens sjukvardssystem.

Kvalitetskontrollen

Grundldggande forutséttningar for en hog kvalitet i hilso- och sjukvarden &r starka
professionella incitament till hog vardkvalitet och en vil fungerande intern kvalitetskontroll hos
sjukvardens aktorer.

Som vi har papekat tidigare utgar vi fran att de kvalitetskriterier som den statliga tillsyns-
myndigheten stéller upp kommer att inrymma krav pa den interna kvalitetskontrollen hos HSF
och sjukhus. Hur dessa krav skall utformas blir en fraga som myndigheten fortlopande far
overviga med hinsyn tagen till de erfarenheter myndigheten far genom sin externa
kvalitetskontroll. Ett viktigt underlag for dessa bedomningar blir dven det utvecklingsarbete
betriffande kvalitetskontroll som redan nu pagar inom sjukvardens professionella
organisationer. Nagra drag i detta utvecklingsarbete &r foljande.

Nationella samradsgruppen for sikerhet och kvalitet i varden ir ett samarbetsorgan mellan
Socialstyrelsen, Landstingsforbundet, Spri och Svenska Likareséllskapet. Pa uppdrag av
samradsgruppen har Medicinska kvalitetsradet, som #r gemensamt for Sveriges Likarférbund
och Likareséllskapet, i en forsta etapp lagt fram forslag till kvalitetsindikatorer for elva
specialiteter inom hilso- och sjukvarden, ndmligen allmdnmedicin, internmedicin, geriatrik,
pediatrik, psykiatri, medicinsk radiologi, anestesi och intensivvard, kirurgi, ortopedi, gynekologi
och obstretik samt oftalmologi. Indikatorerna &r avsedda att tjdina som handledning for praktiska
atgirder pa klinik- och vardcentralniva samt, pa ldngre sikt nér de provats praktiskt och blivit
allmiint accepterade, att anvindas vid extern medicinsk revision.

Uppldggningen av indikatorerna foljer den kvalitetsstruktur som vi har redovisat i det
foregaende, ndmligen struktur, process och resultat.

Ocksa utomlands pagar arbete med att utveckla kvalitetsindikatorer for sjukvarden. Ett exempel
utgdr det National Quality Management Program som utgor ett viktigt inslag i den
sjukvardsreform som Clinton-administrationen i USA presenterade i september 1993.

Det kvalitetsarbete som salunda pagar i Sverige och utomlands bor sjélvfallet utnyttjas och
stimuleras av den statliga tillsynsmyndigheten for att ett sa brett underlag som mojligt skall sta
till myndighetens forfogande, nér den stéller upp kvalitetskriterier som riktlinjer for vardarbetet
och som referensram bade for HSFs och sjukhusens interna kvalitetskontroll och for
myndighetens egen externa kvalitetskontroll och kvalitetsrevision.



I MOU 1992:2 har vissa synpunkter anlagts pa hur den externa kvalitetskontrollen kan utformas
och knytas samman med sjukvardsaktorernas interna kvalitetskontroll (s 56 och 79). Vi har
inget att erinra mot vad dér sdgs men vill betona den betydelse som allménhetens uppfattning
om vardens kvalitet har. Vid sidan av de spontana klagomal som tillsynsmyndigheten far motta
fran allmédnheten dr det angeléget, att myndigheten soker utveckla metoder att systematiskt,
genom enkditer, intervjuer eller liknande, inhdmta kunskaper i detta avseende. Till ledning for
allménheten bor resultatet av beslut med anledning av klagomal och av gjorda enkiter och
liknande offentliggoras.

For att underlitta tillsynsmyndighetens kontroll blir det vidare nddvéndigt for myndigheten att
kartlagga, vilken 16pande information den behover fa fran HSF och sjukhus och som inte finns
tillgédnglig genom annan informationsinsamling. Samtidigt 4r det viktigt, att myndighetens egna
informationskrav utformas sa klart och enkelt att de till batnad for vardarbetet medfor sa liten
administrativ belastning som mdjligt for dem som skall 1imna informationen.

Vardutbildningen

Staten har i dag ansvaret for hogskoleutbildning for likare och andra vardyrken. Kostnaderna
belastar anslaget ”Utbildning for vardyrken” under Utbildningsdepartementet. Darutover limnar
staten bidrag till undervisningssjukhusen enligt ldkarutbildningsavtalet och till specialist-
utbildning for ldkare. Bidraget till undervisningssjukhusen &r avsett att ticka de merkostnader
som sjukvardshuvudménnen har genom att utbildning och forskning bedrivs tillsammans med
sjukvard.

Enligt HSF-forslaget skall staten alltjimt ha ansvaret for den grundldggande hogskole-
utbildningen av ldkare och annan vardpersonal. Det dr dérfor dven i HSF-modellen staten som
bér ansvaret for att utbildningen haller hog kvalitet, vilket dr den forsta forutséttningen for att
vardorganisationen skall kunna ge medborgarna en sjukvard pa en generellt hog kvalitetsniva.
Den statliga tillsynsmyndigheten bor i sin kvalitetskontroll och i ovrigt dgna sérskild
uppmérksamhet at brister i grundutbildningen, som kan visa sig i verksamheten inom HSF och
sjukhus, och etablera kontinuerlig kontakt med de universitet, hogskolor och andra som har det
omedelbara ansvaret for kvaliteten i utbildningen och med 6vriga intressenter, bl.a. Svenska
Lakaresillskapet samt Sveriges Likarforbund och 6vriga fackliga organisationer inom varden.

HSF och sjukhusen maste emellertid medverka i den praktiska delen av den grundldggande
vardutbildningen, bl.a. den s.k. AT-tjdnstgoéringen. HSF och sjukhus bor dirfor ha en generell
skyldighet att medverka i den praktiska utbildningen av vardpersonal. Hur omfattande denna
medverkan skall vara och vilken ersittning som dirvid skall betalas av staten far som hittills
bestimmas i avtal som staten traffar med HSF och sjukhus. Erséttningen bor alltsa inte omfattas
av den per capita-ersittning som skall utga till HSF och inte heller paverka priset for de tjénster
som sjukhusen erbjuder HSF eller andra.

Nir det giller likarnas specialistutbildning anser vi att det stiller sig annorlunda. For sjukhusen
i forsta hand, men ocksa for HSF, utgor tillgangen pa specialistutbildade ldkare en viktig del av



kvaliteten pa deras utbud av sjukvardstjanster. Det géller givetvis dven tillgangen pa
specialistutbildad annan vardpersonal. Och som vi har sagt forut leder HSF-modellen till att
kvaliteten pa diagnoser, behandling, vard och omvardnad blir det mest kraftfulla
konkurrensmedlet for sjukvardens aktorer.

Av dessa skil forordar vi, att HSF och sjukhus sjélva skall svara och sta kostnaden for
specialistutbildning av sin vardpersonal.

Den medicinska forskningen och forskarutbildningen

Ansvaret for och finansieringen av den medicinska forskningen och forskarutbildningen skall
enligt HSF-modellen liksom f n vila pa staten. For den offentliga finansieringen ges anslag 6ver
Utbildningsdepartementets budget, anslagsposterna Medicinska fakulteterna, Vissa erséttningar
for klinisk utbildning och forskning m.m. samt Medicinska forskningsradet. Hiarutover ger olika
enskilda fonder forskningsanslag inom skilda medicinska forskningsomraden.

Denna finansieringsstruktur skall besta dven inom ramen for HSF-modellen.

Som har papekats i MOU 1992:2 (s 79) kan man anta att bade HSF och sjukhus har ett
egetintresse av att med sina resurser och/eller finansiellt medverka i forsknings- och
utvecklingsarbete for att ddrigenom ¢ka sitt anseende och sin konkurrensformaga. Med hiansyn
till den betydelse klinisk verksamhet har for forskningen anser vi dock att staten genom sina
medicinska institutioner, bl.a. den statliga tillsynsmyndigheten, bor organisera en fastare
samverkan med HSF och sjukhus for att garantera forskningens intressen. Det bor i forsta hand
ske genom avtal mellan staten samt HSF och sjukhus, vari savil arten och graden av deras
medverkan som de ekonomiska villkoren ldggs fast. Utan att gd ndrmare in pa vad sadana avtal
bor innehalla, vill vi erinra om att hansyn bor tas till HSFs och sjukhusens kommersiella
egenintresse 1 forsknings- och utvecklingsarbetet.

Fran konkurrenssynpunkt har medverkan i offentligt finansierat forsknings- och
utvecklingsarbete den nackdelen att resultatet av arbetet i regel blir allmént tillgéingligt for
envar. Av det skilet riknar vi med att storre HSF och storre eller specialiserade sjukhus kommer
att med privata fondmedel eller med egna medel bedriva ett internt forsknings- och
utvecklingsarbete, liksom fallet f n dr med t.ex. foretag inom likemedelsindustrin. Hiri ser vi
ingen nackdel, snarare en stimulans till kvalitetsokning och fornyelse inom sjukvarden.

Kvalitetskontrollens organisation

I det foregaende har vi (under rubrikerna Kvalitetskriterier och Kvalitetskontrollen) redovisat
var syn pa den statliga tillsynsmyndighetens uppgifter och pa det utvecklingsarbete som pagar i
detta avseende i samarbete mellan staten och sjukvardens professionella organisationer.

Hur kvalitetskontrollen bor organiseras enligt HSF-modellen har dversiktligt behandlats i MOU
1992:2 (s 55-56 och 58-59). Forslaget innebir 1 stort, att statens totala ansvar for hilso- och



sjukvarden skall 14ggas pa en enda nybildad myndighet, Hilso- och sjukvardsinspektionen, HSI,
dit dven Hilso- och sjukvardens ansvarsnamnd knyts. Utan att det har sagts uttryckligen antar
vi, att tanken har varit att denna myndighet skall organiseras i skilda enheter for de olika typer
av uppgifter som myndigheten avses fa:

- medicinska uppgifter i anslutning till bevakningen av forskningsbehoven, utvecklingen av
kvalitetskriterier och utovandet av kvalitetskontrollen av HSF och sjukhus och tillsynen i 6vrigt
samt stillningstaganden till allmédnhetens klagomal,

- ekonomiska uppgifter i anslutning till godkidnnande av HSF och sjukhus, faststdllande av
forslag till arliga ekonomiska ramar for héilso- och sjukvarden och av per capita-belopp,
forvaltning av sjukvardsfonden, utbetalningar till HSF samt uppfoljning av den ekonomiska
utvecklingen inom sjukvardens olika delar,

- juridiska uppgifter i anslutning till bevakningen av forfattningstillimpning och behovet av
forfattningséndringar inom hélso- och sjukvarden samt stillningstaganden i kontroll- och
besvirsidrenden.

Det dr enligt var uppfattning tveksamt, om dessa skilda uppgifter lampligen bor samlas i en enda
myndighet under en gemensam ledning. For en sadan ordning talar bl.a. den omstindigheten, att
uppgifterna har nira samband med varandra och att ett nira samarbete mellan dem som verkar
inom de olika uppgiftsomradena under alla forhallanden blir nodvéndigt. Mot en gemensam
organisation talar bl.a. att skilda kompetenskrav bor stillas pa ledningen inom de olika
uppgiftsomradena, att risk finns for interna konflikter inom organisationen och att den for HSF-
modellen viktiga externa kvalitetskontrollen och tillsynen for att fa tillricklig auktoritet bor ha
en fristaende och professionell karaktir.

Det dr ingalunda givet, vilken organisatorisk 16sning som bor forordas. Viljs utgangspunkten att
HSI enbart skall vara en medicinskt professionell organisation, ligger det ndrmast till hands att
overviga, om de ekonomiska uppgifterna kan ldggas pa ndgon redan existerande statlig
myndighet. Den myndighet som da kommer i blickpunkten &r Socialstyrelsen, som i dag &r den
centrala statliga myndigheten for hilso- och sjukvarden och som kan antas ha den ekonomiska
och juridiska kompetens som krivs. Fordelar kan ocksa vara att en sadan 16sning foranleder
endast begrinsad fordndring av Socialstyrelsen, som omorganiserats vid flera tillfdllen under
senare ar, att Socialstyrelsen redan har personal som dr van att hantera den statliga budgeten och
att styrelsens regionala organisation lampar sig vél for den ekonomiska effektivitets-
uppfoljningen, som utgor underlag for att 1opande bedoma vilka totala offentliga resurser som
behover avsittas for hélso- och sjukvarden.

Efter att ha 6vervigt alternativen foreslar vi den fordndringen av forslaget i MOU 1992:2, att
HSI organiseras som ett rent professionellt medicinskt organ med ansvar for att bevaka
vardbehoven i landet, bevaka och ta initiativ i fraga om utbildning samt forskning och
utveckling inom hélso- och sjukvardsomradet, legitimera sjukvardspersonal, faststilla
kvalitetskriterier och det generella vardansvarets omfattning, svara for kvalitetssikring och
kvalitetskontroll samt vara klagoinstans for anmirkningar fran allmiinheten. Ovriga uppgifter,
som staten skall svara for enligt HSF-modellen foreslar vi bli lagda pa Socialstyrelsen.



Kapitel 4
KOSTNADSEFFEKTIVITET

I MOU 1992:2 behandlas kostnadseffektiviteten i HSF-modellen pa s 80-84, bl.a.
konkurrensens betydelse som kostnadspressande faktor. Vi delar i allt vésentligt de
bedomningar som gors dér. Pa nagra punkter anser vi emellertid att kompletteringar och
fortydliganden behovs. Det giller vardanvarets omfattning, bl.a. ansvaret for sarskilt
komplicerade och ofta kostnadskrdvande ingripanden och for ingrepp som ligger utanfor det
generella vardansvaret, realiserandet av produktivitetsvinster samt samordningen med
sjukforsdkringen .

Vardansvaret

Nir det géller omfattningen av det generella vardansvar som skall finansieras genom per capita-
ersittning har vi i det foregaende och i Bilaga 1 gett ett allmént uttryck for hur vi bedomer att
ansvaret kan formuleras i dag. Men naturligtvis behover regleringen i detta avseende
fortlopande omprovas i relation till nya kunskaper och tekniker inom vardomradet. Ocksa
statens allménna ambitionsniva for den skattefinansierade sjukvarden spelar hér en stor roll. Allt
efter som nya, effektivare och/eller billigare behandlingsformer introduceras kan det finnas
anledning att i det generella vardansvaret inkludera sjukdomstillstaind som visat sig bli allt
vanligare men dittills inte omfattats av det detta ansvar. Aven synen pa de medicinska behoven
av s k kosmetiska operationer kan fordndras. Dessa problem é&r inte nya utan finns i dag nér det
giller mojligheten att fa ersittning fran den allménna forsidkringen eller att ver huvud taget fa
utnyttja den allménna sjukvarden.

Det har funnits en sérskild forteckning 6ver komplicerade, sillsynta och ofta kostsamma
behandlingar och ingripanden. Kostnaderna for atgiarder som fanns upptagna pa denna
forteckning fordelades mellan enheterna inom varje sjukvardshuvudmans omrade. Vi foreslar,
som vi har antytt i avsnittet Etablering av HSF, att atgidrder som fanns upptagna pa denna
forteckning skall omfattas av det generella vardansvaret men att det for dessa fall som villkor
for godkdnnande som HSF skall krivas, att HSF har tecknat en aterforsékring hos etablerat
forsdkringsbolag eller motsvarande. Harigenom far forsékringsinrittningen ett intresse av att
halla kontroll 6ver kostnadsutvecklingen och reglera sina premier direfter. I forlingningen
kommer alltsa HSF att ha ett egenintresse av att kostnaderna och dirmed premierna inte tillats
oka utover vad behovet av dessa atgidrder och kvalitetskravet medger.



Utanfor det generella vardansvar, som ersitts genom per capita-ersittning jaimte egenavgifter,
faller sadana atgirder som vi sammanfattande har kallat kosmetiska och som den enskilde helt
far sta det ekonomiska ansvaret for, antingen direkt eller genom privat forsidkring. Det innebér
givetvis inte att HSF eller sjukhus saknar anledning att befatta sig med sadana atgérder. Tvirtom
kan atgdrder av detta slag utgora en viktig inkomstkilla for bade HSF och sjukhus, och genom
savil pris- som kvalitetskonkurrens mellan dem kan kvaliteten hallas uppe och kostnaderna
hallas nere for medborgare som finner det viktigt for sin livskvalitet att fa behandling eller
ingrepp av denna karaktér utforda.

En annan tankbar inkomstkélla for HSF vid sidan av per capita-ersittningen dr samverkan med
forsidkringsbolag som erbjuder medborgare eller foretag forsikring for formaner utover vad som
omfattas av det generella vardansvaret, t ex sirskilda former av omsorger eller service i
samband med behandling och vard eller garantier for omedelbar behandling och vérd vid
intréiffat sjukdomsfall.

Ataganden att utfora s k kosmetiska ingrepp eller ataganden i anslutning till samverkan med
forsdkringsbolag far dock inte inkriikta pa HSFs mojligheter att uppfylla det generella
vardansvar som foljer med stdllningen som HSF.

Produktivitetsvinster

Enligt HSF-modellen sa som den har utformats i MOU 1992:2 skall Hélso- och
sjukvardsinspektionen (HSI) ha det 6vergripande ansvaret for produktivitets- och
effektivitetsutvecklingen inom hélso- och sjukvardsomradet. Om detta sdgs f6ljande (s 83):

Den kritiska punkten fran kostnadssynpunkt dr den kostnadsovervakande roll som den
statliga hdlso- och sjukvardsinspektionen avses spela. Denna myndighet kommer att fa den
viktiga uppgiften att bestdmma per capita-ersdttningen till HSF och omfattningen av det
vardansvar som denna ersdttning skall ticka. Genom sin policy i dessa avseenden kommer
myndigheten att, inom de grinser statsmakternas beslut sditter, fa ett o6vergripande ansvar for
produktivitets- och effektivitetsutvecklingen inom hélso- och sjukvarden och for att
produktivitets- och effektivitetsvinster dterspeglas i schablonersdttningens storlek i relation
till vardansvarets omfattning.

Vi anser att myndigheten bor ha goda mojligheter att klara denna i och for sig svara uppgift.
Ett verksamt stod utgor vart forslag, att sinkta eller hojda kostnader i forsta hand skall
paverka den sjukvardsavgift som ersdtter nuvarande landstingsskatt for sjukvarden och som
alla medborgare skall betala. Forindrade kostnader kommer alltsa att mdrkas pa
medborgarnas skattsedlar. Sdrskilt en hojning av sjukvardsavgiften utan en motsvarande
utvidgning av HSFs vardansvar kommer att ses som ett misslyckande bdde for myndigheten
och for sjukvardspolitiken, medan en sdankning kommer att rdknas myndigheten och framfor
allt politikerna till godo.

Vi har ingen inviandning i och for sig mot detta resonemang, bortsett fran anmérkningen att vi



har foreslagit, att vardansvaret skall bestimmas av HSI medan per capita-erséttningen skall
faststillas av Socialstyrelsen.

Men resonemanget 1oser inte problemet hur HSF skall stimuleras att i eget intresse 6ka sin
produktivitet och effektivitet. Forslaget i MOU 1992:2 forutsitter att det &r staten och ytterst
skattebetalarna som skall tillgodogora sig produktivitets- och effektivitetsvinster, eftersom
tanken &r att sadana vinster vid oforindrat vardansvar skall leda till realt sdnkta per capita-
ersdttningar.

Problemet reduceras om man utgar fran att det dr den genomsnittliga produktivitetsokningen
som skall paverka per capita-ersittningen. Det innebir, att de HSF som lyckas dka
produktiviteten med mer dn den genomsnittliga, far tillgodogora sig denna ytterligare 6kning.

Kvar star emellertid risken att alla eller flertalet HSF gemensamt kommer 6verens om att genom
hoga 16neuttag eller pa annat sitt halla den registrerade produktivitetsutvecklingen nere i syfte
att halla per capita-ersittningarna uppe. Atgéirder av denna art dr konkurrensbegrinsande och
strider mot konkurrenslagstiftningen. Huruvida atgirderna foranleder offentliga ingripanden
beror pa hur effektiv konkurrensévervakningen dr. En effektiv konkurrensovervakning inom
sjukvardsomradet kréver ett nira samarbete mellan den statliga sjukvardsmyndigheten (i detta
fall Socialstyrelsen enligt vart forslag) och Konkurrensverket. Vi anser oss kunna utga fran att
ett sddant samarbete kommer till stand.

Ett enklare men mer onyanserat sitt att paverka produktivitetsutvecklingen &r att forutsitta viss
arlig produktivitetsutveckling, t ex tva procent, och arligen sénka schablonerséttningen med
detta procenttal i reala termer. Det dr den modell som staten under en lang f6ljd av ar har
tillimpat i fraga om de statliga myndigheternas anslag. Detta sitt att kontrollera
produktivitetsutvecklingen skapar en kraftig press pa HSFs kostnader och premierar samtidigt
det HSF som lyckas astadkomma en storre produktivitetsokning dn det angivna procenttalet.
Risken for manipulation av den registrerade produktivitetsutvecklingen elimineras, liksom
frestelsen att genom kartellbildning eller motsvarande tinja pa konkurrenslagstiftningens regler.
Samtidigt minskar behovet av kontinuerlig statlig detaljkontroll av produktivitetsutvecklingen.
Men & andra sidan okar kravet pa kvalitetskontroll for att stidvja tendenser hos HSF att méta
reduceringen av per capita-ersittningarna med kvalitetssdnkningar.

Enligt var bedomning #r den senare 16sningen att foredra, i varje fall under ett inledande skede.
Pa liangre sikt kan man Gverviga att gora avsteg fran den arliga reduceringen av per capita-
ersittningen men bara i den man sjukvardsforetagen sjilva pa ett dvertygande sitt visar, att den
genomsnittliga produktiviteten trots foretagens anstringningar inte har kunnat hojas 1 den takt
som den arliga reduceringen forutsatt.

Det bor observeras, att vart resonemang utgar fran ofoérindrad omfattning av HSFs vardansvar. I
den man t ex vetenskapliga landvinningar eller forandrad teknologi motiverar dndrad
ambitionsniva i fraga om vardansvaret eller ger visentligt indrad kostnadsbild maste en ny
politisk bedomning goras av vilka samhéllsresurser som behover avsittas for hilso- och
sjukvarden och foljaktligen ocksa en ny provning ske pa myndighetsplanet av per capita-
ersittningens storlek.



HSFs ansvar for sjukpenningforsiakringen

Forslaget i MOU 1992:2 (s 41-43 och 83) bygger pa nuvarande reglering av sjukforsékringen i
lagen om allmén forsékring och syftar till att 6ka kostnadseffektiviteten genom att hos HSF fora
samman kostnadsansvaret for hélso- och sjukvarden med kostnadsansvaret for sjukpenningen
vid egen sjukdom. Vi delar uppfattningen, att ett sadant sammanhallet kostnadsansvar &r
kostnadseffektivt och dédrfor bor komma till stand.

Men vi ser tva problem med forslaget. Det ena problemet ir att sjukpenningen i nuvarande
system &r individuellt relaterad till varje medborgares arbetsinkomst, vilket gor det omojligt for
HSF att bedoma vilka kostnader som kan uppkomma. Pa ekonomiskt rationella grunder skulle
dessutom ett HSF vara mer angeléget att snabbt bota en person med hog
arbetsinkomst/sjukpenning @n en person med lag arbetsinkomst/sjukpenning. Jimlikhetskravet
skulle naggas i kanten.

Det andra problemet &r att hela sjukforsidkringssystemet for ndarvarande ligger i stopsleven. Det
ar (januari 1994) omojligt att sdga hur ett reformerat system kommer att se ut. Enighet synes
dock efter partioverldggningarna hosten 1992 i stort sett rada om att systemet pa nagot sitt skall
“lyftas ut ur den statliga budgeten”, men hur det skall ske foreligger det ingen enighet om.
Fragan diskuteras vidare pa det politiska planet.

Under alla forhallanden synes det foga meningsfullt att ligga nuvarande sjukforsdakringssystem
till grund f6r 6verviaganden om hur ett framtida sammanhallet ekonomiskt ansvar for sjukvard
och sjukforsédkring skall organiseras.

I denna situation har vi som utgangspunkt for vara fortsatta verviganden valt det
sjukforsidkringssystem vars huvuddrag har tecknats 1 Medborgarnas Offentliga Utredningars
skrift Charta Nova (MOU 1993:2) och som &r anpassat till HSF-modellen. Forslaget innebér
foljande (Charta Nova s 126-128):

Trygghetssystemet vid arbetsskada och sjukdom har tva komponenter. Den forsta dr det
standardiserade statliga trygghetsbidraget pa tva basbelopp per ar. Det utgar lika for alla som
enligt dagens normer dr berdttigade till arbetsskadeersdittning eller sjukpenning. Beloppet ingdr
i den statliga per capita-ersdttning som varje medborgare far med sig till valt HSF.
Primdrlikaren pa HSF avgor om patienten ska sjukskrivas. Sjukskrivning kan avse sjukdom
eller arbetsskada.

Liksom i dag giiller tva veckors sjuklonetid som ersdtts av arbetsgivaren. For den som dr
anstdlld betalar arbetsgivaren. Den som inte dr anstdlld far ingen ersdittning under denna
karenstid.

HSF har ett starkt incitament att varda den arbetsskadade eller sjuke sa kvickt som mdjligt och
fa vederborande tillbaka till arbetet. Om sjukdomstiden kan forkortas exempelvis genom



omedelbar operation dr detta god ekonomi for HSF som slipper betala for onddig och lang
sjukskrivning.

Systemets andra komponent dr en obligatorisk, icke statlig forsdkring mot inkomstbortfall till
foljd av arbetsskada eller sjukdom. Lagens krav gdller minimiersdttning vid intrdffat skadefall.
Olika villkor gdiller for korta inkomstbortfall - upp till ett ar - och langa - dver ett ar.

For korta inkomstbortfall gdller foljande:

- det garanterade utfallet vid skadefall ska vara 70 procent av inkomsten upp till 10 basbelopp
inklusive det av staten garanterade trygghetsbidraget pa tva basbelopp,

- den enskilde vdljer forsdkringsgivare (som kan antas vara vederborandes HSF) och betalar
premierna; arbetsgivaren ansvarar for inbetalningen genom loneavdrag.

For langa inkomstbortfall gdller foljande:

- forsdkringsersdttningen utgar enligt ovanstaende, dock ldgst 60 procent av inkomsten
definierad som ovan,

- arbetsgivaren viljer vilken av staten godkdnd forsdkringsgivare som helst och betalar
premierna; forsdkringsbolagen konkurrerar om kunderna och sdtter premier efter riskerna for
skadefall, vilket ger arbetsgivarna ekonomiska incitament att ordna arbetsplatserna sa att
risken for lang arbetsskada och lang sjukdom, och ddrmed forsdakringspremierna, sjunker;
forsdkringsbolagen har starka ekonomiska incitament att sa langt som maojligt rehabilitera de
drabbade och fa dem tillbaka till arbetsmarknaden och det vanliga livet.

Den som vill ha storre trygghet mot inkomstbortfall dn vad lagen garanterar kan pa egen
bekostnad skaffa sig mer heltdckande forsdkring.

Overgdngen sker dels genom ett omedelbart inforande av den obligatoriska forsciikringen.
Existerande langa fall far lopa ut enligt lofte. Nya fall, alltsa fall som intrdffar efter det att det
nya systemet inrdttats och privata forsdkringar tagits, ersditts enligt forslaget.

Till detta utdrag ur Charta Nova vill vi gora det klarldggandet i fraga om riitt till erséttning under
sjuklonetid for den som inte dr anstélld, att rétt till sjukpenning kan foreligga for den som ar
arbetslos och i vissa andra situationer som regleras i lagen om allmén forsékring. I sadana fall
skall givetvis enligt forslaget i Charta Nova det statliga trygghetsbidraget utga. Vidare vill vi
anmdrka, att fortidspensioneringen foreslas upphora. Dirmed kommer forslaget att omfatta
hogst ett ars sjukskrivning, oberoende av orsaken till sjukskrivningen. Forslaget ersitter med
andra ord den nuvarande sjukpenningen, arbetsskadeersittningen, sjukbidraget och
fortidspensioneringen.

Som framgar av citatet i ovrigt dr den i Charta Nova foreslagna forsiakringen vid arbetsskada
och sjukdom helt anpassad till HSF-modellen. HSF kommer med detta forslag alltjamt att fa ett
egenintresse av att gora en avviagning mellan vardkostnad och sjukskrivningskostnad, samtidigt
som begrinsningen av HSFs ekonomiska ansvar till det statliga trygghetsbidraget pa tva



basbelopp for alla ger HSF rimliga mojligheter att bedoma omfattningen av sitt ekonomiska
atagande.

Med denna I6sning skall statens beridknade kostnader for trygghetsbidragen ldggas in i
underlaget for berdkning av per capita-ersittningen per ansluten till HSF. HSF kommer med
andra ord att fungera som forsdkringsinréttning i fraga om dessa bidrag. Huruvida bidragen skall
betalas ut till de anslutna direkt av HSF eller genom annan som sedan ersétts av HSF blir
beroende av hur administrationen av sjukforsékringen anordnas.



Kapitel S
SARSKILDA FRAGOR

Lakemedel

Ansvaret for ladkemedelskostnaderna har inte behandlats i MOU 1992:2. En statlig utredning
pagar om den svenska likemedelsforsorjningen (direktiv S 1992:07). Utredningens arbete
beriknas avslutas tidigast under ar 1994.

Apoteksbolaget AB har i dag monopol pa detaljhandel med ldkemedel i Sverige. Bolaget &r
majoritetsdgt av staten. Forsédljningen sker genom bolagets apotek. Bolaget svarar for nédstan
hela forsédljningen av ldkemedel 1 landet. Statens Bakteriologiska Laboratorium och Statens
Veterindrmedicinska Anstalt har dock ritt till viss detaljhandel till ldkare, veterinédr och
sjukvardsinrittning. Apoteksbolagets forsiljning sker pa tre delmarknader: sjukhus,
receptbelagda likemedel och handkdp.

De totala likemedelskostnaderna utgor knappt 9 procent av de totala sjukvardskostnaderna.
Likemedelskostnaderna subventioneras av staten. Subventionssystemet dr fristaende fran
subventioneringen av sjukvarden i ovrigt.

Likemedelsformaner utgér i form av prisnedsatta likemedel, prisnedsatta fodelsekontrollerande
ldkemedel, kostnadsfria likemedel och kostnadsbefriade inkdp (hogkostnadsskydd).
Formanerna omfattas av den allméinna forsakringen och subventionerna finansieras pa samma
sdtt som sjukvardsformanerna i 6vrigt. For budgetaret 1993/94 beriknas forsékringens utgifter
for likemedelsformanerna uppga till drygt 8 miljarder kronor. Subventionssystemet &r forenat
med egenavgifter och hogkostnadsskydd.

Det ér forvanande, att likemedlen och deras finansiering i Sverige har behandlats fristaende fran
sjukvarden i ovrigt. Detta har papekats i en rapport fran ESO, Expertgruppen for studier i
offentlig ekonomi (Ds 1990:81), forfattad av Bengt Jonsson och Fredrik Andersson. I rapporten
sdgs bl a foljande (s 10):

Ldkemedel dr en produktionsfaktor inom héilso- och sjukvarden. I detta avseende skiljer den sig
inte fran exempelvis ldkare och sjukhus. For att dstadkomma ett bra vardresultat krdvs vanligen
en kombination av olika produktionsfaktorer. Vilken som dr den mest effektiva kombinationen
varierar beroende pa sjukdomens art och produktiviteten hos de olika produktionsfaktorerna.



Vad som dr den effektiva faktorkombinationen fordindras hela tiden beroende pa den medicinska
forskningens framsteg, som ger ny kunskap och nya teknologier. Det starka beroendet mellan
olika produktionsfaktorer dr ldtt att inse. Utan effektiva anestesimedel skulle avancerad kirurgi
vara omaojlig, och utan diagnostisk kunskap hos ldkarna kan inte likemedlen utnyttjas effektivt.

Detta starka beroende mellan olika produktionsfaktorer talar for ett enhetligt
finansieringssystem for héilso- och sjukvarden. Trots detta kan vi konstatera att ldkemedlen ofta
sdrbehandlas vid utformningen av finansieringen av sjukvdrden.

Av de hir angivna skélen, som vi finner vara bédrande, anser vi att forslaget i MOU 1992:2 bor
kompletteras med dverviaganden om pa vilket sitt finansieringen av likemedelsformanerna kan
integreras i finansieringen av sjukvarden i Gvrigt.

Det finns, som framhalls i den nimnda ESO-rapporten, i princip tre sétt att 6ka effektiviteten i
lakemedelssubventioneringen. Ett dr att 0ka patienternas egenbetalning (egenavgiftsprincipen),
ett annat att differentiera subventioneringen (differentieringsprincipen). Ett tredje sétt &r att
generellt gora likemedlen till en insatsfaktor i varden pa samma sitt som de i dag dr en
insatsfaktor i den slutna varden (budgetprincipen). Denna tredje princip fordrar att det
finansiella ansvaret 6verfors fran patient och forsikring till vardgivaren.

Med den finansiering av sjukvarden som har foreslagits i MOU 1992:2 dr det naturligt att
integrera ldkemedelssubventioneringen genom budgetprincipen eller, annorlunda uttryckt, att
den separata likemedelssubventioneringen avskaffas. Resultatet blir, att HSFs ekonomiska
totalansvar for de anslutna medborgarnas hilsa kommer att omfatta alla insatsfaktorer som kan
behova utnyttjas i vardarbetet: ldkare och annan sjukvardspersonal, lokaler, utrustning,
lakemedel. HSF och dess personal far ddarigenom mojligheten och egenintresset att gora en
totalavvigning mellan olika insatsformer med hénsyn till de olika insatsernas effektivitet fran
hilsosynpunkt och deras kostnader.

Vi forordar en sadan 16sning. Den innebir, att de nuvarande offentliga kostnaderna for
lakemedelssubventionerna ldggs in i underlaget for per capita-ersittningen till HSF for anslutna
medborgare och att Apoteksbolaget fakturerar respektive HSF for kostnaderna for utlimnade
lakemedel som HSFs primérlédkare forskrivit.

Nista fraga som kan diskuteras dr, huruvida denna totala integrering av finansieringen av alla
insatsfaktorerna i sjukvarden onddiggor egenavgifter vid inkop av likemedel. For likarbesok da
lakemedel forskrivs utgar enligt forslaget egenavgifter (med hogkostnadsskydd). Det kunde da
synas onodigt att en ny egenavgift skulle utga da likemedlen hiamtas ut pa apoteket. Sa ar det
emellertid 1 dag. Avskaffas egenavgifterna vid ldkemedelsinkop anser vi att det foreligger stor
risk att patienterna kommer att utéva otillborlig press pa lidkarna att forskriva mer likemedel @n
vad som fran vardsynpunkt &r befogat. Visserligen motverkas detta av att ldkaren vet att
kostnaderna for likemedlen drabbar lakarens HSF, men en konflikt i detta hinseende mellan
liakaren och hans patient skulle negativt paverka fortroendeforhallandet dem emellan och
ddrmed ocksa kunna vara negativt for vardresultatet.

Efter 6vervidganden av dessa synpunkter har vi kommit till slutsatsen, att egenavgifterna (med
hogkostnadsskydd) vid inkop av likemedel bor behallas. De kostnader for likemedel som



Apoteksbolaget skall fakturera respektive HSF ir alltsa kostnaden for utlimnade ldkemedel
minus patienternas egenavgifter.

Enligt dagens system for subventionering av ldkemedel &r vissa likemedel subventionerade till
hundra procent, dvs de ldmnas ut utan att patienten behdver betala nagon egenavgift. Denna
differentiering 4r omdiskuterad och kan leda till resultat som manga betraktar som oréttvisa. Vi
har kommit till uppfattningen att differentieringen bor avskaffas. Hogkostnadsskyddet &r enligt
var mening tillrdckligt for att skydda patienter med stort och langvarigt behov av likemedel fran
stora utgifter for lakemedel. Detta skydd bor liksom i dag samordnas med hogkostnadsskyddet i
ovrigt inom sjukvarden och alltsa omfattas av det hogkostnadsskydd som har foreslagits i fraga
om egenavgifter i sjukvarden.

Vart forslag stiller krav pa att HSFs likare har kunskaper om kostnadseffektiviteten hos
alternativa sitt att behandla en patient. Forslaget ger alltsa starka incitament for HSF och dess
personal att skaffa sig sddana kunskaper i den man de i ett inledningsskede ar otillrackliga. Inte
minst viktigt dr, att det foreslagna finansieringssystemet forutsitter att vardpersonalen skaffar
sig fordjupade kunskaper om de relativa kostnaderna for olika likemedel stillda i relation till
olika preparats effekter och biverkningar.

Fragan om patientmakt kommer med denna hir foreslagna 19sningen att gilla sjukvarden i dess
helhet, inte de skilda delarna var for sig. Vad vi har sagt i det foregdende om patientmakt och
om valfrihetens granser i HSF-modellen giller dirfor dven likemedelsomradet.

En ytterligare fraga som vi har 6vervigt i detta sammanhang &r, huruvida det med HSF-
modellen #r Zndamalsenligt att behdlla Apoteksbolagets monopol pa detalj -handeln med
lakemedel. Var allménna instéllning &r att monopol dr eller blir ineffektiva och att det sannolikt
skulle gora likemedelshanteringen effektivare, om Apoteksbolagets monopol upphivdes och
HSF gavs mojlighet att sjdlva driva apotek. Fragan om Apoteksbolagets monopol kommer
emellertid att behandlas av den statliga utredningen om likemedelsforsorjningen, en fraga som
utredningen naturligt bor prova i relation till de alternativa sjukvardsstrukturer som kan bli
resultatet av pagaende sjukvardsutredningar. Vi har darfor slutligt stannat for att avvakta
resultatet av utredningen om likemedelsforsorjningen, innan vi for var del tar stéllning i fragan.

Landstingen

Halso- och sjukvarden &r den helt dominerande uppgiften for flertalet landsting. Inférandet av
HSF-modellen medfor dirfor att landstingens framtida stéllning behdver dvervigas. Detta har
ocksa konstaterats i MOU 1992:2 (s 60-61) med uttalandet, att det 4r svart att se nagra skl att
pa lingre sikt behalla landstingen. Fragan limnades emellertid at sidan, eftersom ett avskaffande
av landstingen kriver dndring av regeringsformen med den omgang som en sadan dndring
medfor.

Ett ytterligare skil att nu inte ga narmare in pa fragan ir den statliga utredning,
Regionberedningen, som tillsattes i slutet av ar 1992. Beredningen, som skall behandla den
framtida regionala offentliga organisationen, beréknas avsluta sitt arbete under ar 1994.



Utredningens forslag kan da antas komma att behandlas tillsammans med bl.a.
stdllningstaganden till den framtida sjukvardsstrukturen.

Vi har darfor, liksom MOU 1992:2, stannat for att inte ga narmare in pa fragan, nér och hur
landstingen skall avskaffas.

Diremot finns det skil for oss att omprova forslagen 1 MOU 1992:2 (s 68-69) om landstingens
sjukvardslokaler och sjukvardsutrustning vid inforandet av HSF-modellen. Forslagen innebir,
att staten utan vederlag dvertar denna egendom och for den till ett eller flera statliga
forvaltningsbolag, som hyr ut eller siljer egendomen till HSF eller fristaende sjukhus.
Avkastningen i form av hyres- och forsédljningsinkomster skall enligt forslagen tillféras den
statliga sjukvardsfonden for att dir utgora en buffert for att mota kortsiktiga variationer i
fondens utgifter.

Huvuddelen av landstingens personal arbetar i sjukvarden. Denna personal har ritt till
avtalsenliga kommunala pensioner. Nagra direkta avsittningar for att tdcka dessa kommunala
pensionsataganden har landstingen inte gjort (med nagra fa undantag gillande de senaste aren). |
regel finansieras aktuella utbetalningar av pensioner over driftbudgeten.

Nir personalen som antagligt dr 6vergar till anstdllning hos HSF eller fristdende sjukhus maste
landstingen infria sina pensionsforpliktelser, antingen direkt eller genom att bereda utrymme for
framtida pensionsutbetalningar i landstingens framtida budgeter. Bada alternativen stiller
landstingen i en svar situation: for direkt betalning av pensionsskulden finns inga pengar och
utrymmet i de bantade landstingens mycket begrinsade budgeter for framtida pensions-
betalningar blir langt ifran tillrickligt. Upphor landstingen maste pensionsskulden under alla
forhallanden regleras omedelbart.

Landstingens samlade pensionsskuld beréknas ar 1991 ha utgjort drygt 41 miljarder kronor
(Kommunernas Finanser 1991, s 33). Aven pensionsskulden for sjukvardspersonal i de
primdrkommuner som svarar for sjukvarden torde vara avsevérd.

Det har gjorts géllande fran landstingshall att landstingens investeringar i fastigheter och andra
anordningar for sjukvarden avsetts utgora sikerhet for landstingens pensionsskuld. Virdet pa
landstingens totala anldggningstillgangar i form av fastigheter, utrustning och inventarier
bokfordes ar 1991 till ca 60 miljarder kronor (Kommunernas Finanser 1991, s 33). Hur stor del
som kan hénforas till sjukvarden framgar inte men torde utgéra huvuddelen.

Oberoende av hur man bedomer trovérdigheten i uppgifterna om sékerheten for pensionsskulden
ar det tydligt, att sjukvardens landstingsigda anldggningstillgangar i forsta hand maste utnyttjas
for att sdkerstilla personalens framtida pensioner. Det hindrar forstés inte att tillgangarna fors
over till landstings- eller statsigda bolag. Men bolaget eller bolagen maste vara forpliktade att
anvinda sin avkastning i forsta hand for att sékra pensionerna for den personal som ldmnar
landstingen. Eftersom bolagen pa sikt bor avvecklas, bor hela 6verskottet av deras verksamhet
anvindas for detta dndamal sa langt det behovs.

I den man bolagen visar sig inte kunna honorera pensionsskulden, kommer resterande del att
kvarsta som en landstingskommunal skuld, som far tdckas med skattemedel eller andra medel



som star landstingen till buds. Avvecklas landstingen, maste fragan om pensionsskulden fa en
definitiv 16sning i samband med avvecklingen. Vi har inte ndrmare 6vervigt hur det kan ske.

For statens del innebir det nu sagda, att staten visserligen inte skall Gverta nagon del av
landstingens pensionsskuld men att staten inte heller kan fa de bidrag fran landstingen till
utjamning av kortsiktiga variationer i sjukvardsfondens utgifter som forutsattes i MOU 1992:2 i
vidare man in forvaltningsbolaget eller -bolagen ger 6verskott sedan hela pensionsskulden ir
reglerad.



Kapitel 6

SAMMANFATTNING OCH FORSLAG

Virdering av HSF-modellen

Av var virdering av det sjukvardssystem, den s.k. HSF-modellen, som har foreslagits i MOU
1992:2 har vi dragit den 6vergripande slutsatsen, att systemet leder till de mal som har stillts
upp och ger de effekter som har efterstrivats. Vi ser alltsd inga skl att foresla dndringar i den
grundldggande strukturen.

Pa nagra punkter vill vi dock fororda justeringar i den foreslagna HSF-modellen. Det giller
foljande punkter:

- Det bor inte vara obligatoriskt att varje medborgare skall ha sin namneligen angivna ldkare
(som vi till skillnad mot forslaget i MOU 1992:2 hir kallar primirldkare). Den som begir det
bor emellertid fa vilja egen primérldkare, och den som mer #n tillfdlligt har anledning att besoka
lakare bor erbjudas att vélja sin primérlédkare.

- Byte av HSF skall kunna ske efter kortare uppségningstid én vad som foreslas i MOU 1992:2.

- Statens provning for godkidnnande som HSF skall grundas pa ett preciserat vard-ansvar samt
konkreta kvalitetskriterier for verksamheten som staten har faststéllt och offentliggjort. Med
dessa utgangspunkter skall provas att sokanden har ekonomiska forutsittningar att ta ansvaret
som HSF. Som sikerhet hirfor skall generellt kridvas bank- eller motsvarande garanti samt, for
att sékerstélla att ekonomiska resurser finns for sirskilt komplicerade och kostnadskrivande fall,
aterforsékring i etablerat forsékringsbolag eller motsvarande. Vidare skall provningen omfatta
att sokanden disponerar erforderliga medicinska resurser for att fullgéra vardansvaret och att
ledning och annan personal har tillfredsstillande kompetens. Statens uppgifter i HSF-systemet
organiseras i tva myndigheter, en Hélso- och sjukvardsinspektion (HSI) for de medicinskt
professionella fragorna och Socialstyrelsen for de ekonomiska fragorna.

- HSF skall ha legal betalningsskyldighet endast for sddan hélso- och sjukvard som lamnats
anslutna medborgare antingen av medborgarens eget HSF eller av annan efter remiss fran detta
HSF. Syftet med denna begrinsning av HSFs betalningsskyldighet &r att ge HSF rimliga
mojligheter att ta sitt medicinska och ekonomiska ansvar for medborgarnas hélso- och sjukvard.



- For att stimulera HSFs eget intresse att hoja produktiviteten i verksamheten och samtidigt ge
medborgarna del i produktivitetsvinsterna bor som ett forstahandsalternativ per capita-
ersittningen bestimmas med utgangspunkt i en forutsatt arlig produktivitetsokning pa
exempelvis tva procent, dvs ersittningen sinks realt varje ar med denna procentsats.

- HSFs ekonomiska ansvar for sjukforsikringen regleras pa grundval av forslaget i Charta Nova
(MOU 1993:2) och begrinsas dérvid till den statligt garanterade grundtryggheten pa tva
basbelopp under ett ar.

- Likemedelssubventioneringen integreras med finansieringen av sjukvarden, och likemedel
betraktas som en insatsfaktor bland 6vriga insatsfaktorer i varden. Det innebir, att kostnaderna
for lakemedelssubventionerna ldaggs in i underlaget for per capita-ersittningen och att HSF
svarar for de kostnader for forskrivna likemedel som inte betalas som egenavgifter av
patienterna. Hogkostnadsskyddet for patienterna kommer liksom for nirvarande att omfatta inte
bara egenavgifter vid sjukbesdk utan ocksa egenavgifter for likemedel.

- Sjukvardens nuvarande landstingsidgda tillgdngar i form av fastigheter, utrustning och Gvriga
anordningar skall i forsta hand anvéndas for att sikra landstingens pensionsskuld for den dittills
landstingsanstillda sjukvardspersonalen.

HSF-modellens huvuddrag enligt vart forslag

Medborgarnas hélso- och sjukvard, inklusive behov av forskrivna likemedel, skall ombesorjas
av Hilso- och sjukvardsforetag (HSF). Ett sadant foretag kan ha offentlig eller privat huvudman
och verka inom hela landet eller regionalt eller lokalt. HSF skall godkinnas av staten.
Landstingens sjukvardsorganisationer omvandlas till HSF och skall verka pa samma villkor som
HSF med annan huvudman.

HSF skall ha ett totalansvar for anslutna medborgares hélsa och sjukvard samt for medborgarnas
grundtrygghet vid sjukdom eller arbetsskada. Varje foretag bestimmer sjélvt, hur stor del av
vardansvaret som foretaget erbjuder i egen regi och hur stor del som foretaget anskaffar genom
avtal med annan vardgivare (t ex sjukhus, fristdende specialist eller annat HSF).

Varje medborgare far sjidlv bestimma vilket HSF medborgaren vill ansluta sig till. Den som inte
viljer HSF ansluts automatiskt till det landstings-HSF dédr medborgaren bor. Den som begir det
skall kunna vilja egen primirlikare bland de lidkare som verkar inom det HSF som medborgaren
tillhor. Vid behov av mer kontinuerlig likarkontakt skall medborgaren erbjudas att vélja
primérlidkare. Primirldkare kan vara bade allménldkare och specialist. Vid missnoje eller av
annat skil skall medborgaren kunna byta priméirldkare och, med viss kortare uppsidgningstid,
HSF.

Sjukvarden skall finansieras huvudsakligen genom en sjukvardsavgift (skatt), som varje
medborgare skall betala. Avgiften pafors medborgarnas skattsedlar och beridknas pa grundval av
de till kommunalskatt deklarerade inkomsterna. Varje HSF tilldelas medel i form av per capita-
ersittning for varje ansluten medborgare. Ersittningen differentieras efter de anslutnas alder.



Sjukhus och fristaende specialister skall, vare sig de har ett HSF eller annan som huvudman
(t ex stiftelse eller bolag), finansieras genom intékter av limnade sjukvards- eller andra tjénster.
Den helt 6vervigande delen av sadana tjidnster beriknas komma att bestéllas av HSF.

Vid ldkarbesok, sjukhusbesok och inkop av forskrivna likemedel skall medborgarna betala
egenavgifter. For sadana avgifter giller ett gemensamt hogkostnadsskydd. Hogsta avgift och
lagsta hogkostnadsskydd bestdms av staten.

Det star medborgarna fritt att hinvinda sig till vilket som helst sjukhus eller fristaende specialist
eller till annat HSF #n det egna. Sker det utan remiss fran HSFs ldkare, skall emellertid det HSF
medborgaren tillhor inte ha legal skyldighet att sta for kostnaden, utan kostnadsansvaret skall
vila pa medborgaren sjdlv. Men naturligtvis kan ett HSF efter en bedomning i efterhand,
generellt eller for enskilda fall, frivilligt betala kostnaden dven i sadana fall.

Det sagda giller inte akutfall. I akutfall kan medborgaren utan kostnadskonsekvenser vinda sig
direkt till nirmaste vardgivare.

Landstingens (och nagra kommuners) sjukvardsansvar avvecklas. Dock skall de i varje fall
under en 6vergangstid vara huvudmin for HSF och eventuellt ocksa for sjukhus. Sjukvardens
nuvarande landstingsdgda tillgangar skall i forsta hand anvéndas for att reglera landstingens
pensionsskuld for sjukvardspersonalen.

Staten skall liksom hittills ha ansvaret for den medicinska forskningen och den grundliggande
medicinska utbildningen, d.v.s. de grundliggande faktorerna for kvalitet i varden. HSF och
sjukhus forutsétts medverka i utbildningen och forskningen pa grundval av avtal med staten.

Kvalitetssikring och kvalitetskontroll i 6vrigt skall primért aligga HSF och sjukhus internt. For
den viktiga externa kvalitetskontrollen och tillsynen 6ver den interna kontrollen svarar staten
genom en nybildad medicinskt professionell myndighet, Statens hilso- och sjukvardsinspektion
(HSI). Denna myndighet skall ocksa bestimma omfattningen av HSFs generella vardansvar,
faststilla och publicera kvalitetskriterier for sjukvarden, behandla allminhetens klagomal mot
HSF och sjukvardspersonal samt forhandla med HSF och sjukhus om deras medverkan i
utbildning och forskning inom sjukvardssektorn.

Statens ekonomiska uppgifter i HSF-modellen (forslag till statsmakterna om statens totala
resurstilldelning till hélso- och sjukvarden, faststillande och utbetalning av per capita-ersittning,
bestimmande av hogsta egenavgifter och ligsta hogkostnadsskydd m m) skall ankomma pa
Socialstyrelsen.



Bilaga 1

VARDATAGANDET - ETT EXEMPEL

Infor inférande av HSF-modellen maste vardatagandets omfattning definieras. Grundprincipen
ar att all sjukvard skall inga i atagandet. Alla HSF skall ha samma atagande. I denna bilaga
redovisas oversiktligt de vardomraden som behover preciseras och de omraden som bor
avgrinsas fran vardatagandet. Det dr dock inte mojligt att utan ytterligare underlag och
erfarenhet i detalj ange de sjukdomar som skall omfattas av HSFs vardatagande.

Griins mellan sjukvard och icke sjukvdrd. Vardatagandet skall omfatta endast sjukvardande
insatser. Den principiella gransen mellan sjukvardande och icke sjukvardande insatser kan
exempelvis folja prioriteringsutredningens rekommendationer, som innebdr att ren kosmetisk
kirurgi och in-vitro-fertilisering sétts utanfor atagandet. Grinsen mellan sjukvard och ren social
omvérdnad har kommit en bit nirmare sin 16sning i och med den s k ADEL-reformen. Ett
fullstandigt ansvar for alla sjukvardsinsatser i anslutning till sjukhemsvard och det s k sérskilda
boendet bor naturligt ingd i HSFs vardatagande.

Griins mellan forebyggande vard och sjukvard. Den forebyggande varden kan indelas i primér
och sekundir forebyggande vard. Den primirt forebyggande varden innebér insatser i och for
grupper av individer eller hela populationer. Den sekundirt forebyggande varden, som ir ett
naturligt led i all sjukvard, giller patienter som soker vard och service hos sjukvarden.

Grinsen mellan primért forebyggande vard och sjukvard kan vara svar att dra, men behovet att
definiera denna gréns kan inte anses vara sérskilt stort. Varje HSF med ambitioner att fortsitta
att vara etablerad pa en ort kommer séikerligen att med stort allvar dgna sig at primart
forebyggande insatser vilkas effekter dr vetenskapligt bevisade eller som av andra skil
efterfragas av medborgarna. Den sekundirt forebyggande varden skall sjélvfallet omfattas av
vardatagandet.

Sdrskilt komplicerade och kostnadskrivande atgdrder/behandlingar. Den statliga Hélso- och
sjukvardsinspektionen (HSI) bor ha ansvar for att uppritta och uppdatera en forteckning 6ver
sadana relativt ovanliga och /eller mycket kostnadskridvande tillstand och behandlingar som
bedoms kunna medfora sirskilda komplikationer for ett HSFs totala ekonomi. Denna
forteckning bor ligga till grund for kravet, att ett HSF skall ha tecknat aterforsdkring for de
kostnader som de pa forteckningen upptagna sjukdomarna kan fororsaka HSF. HSI kan medge
undantag fran detta krav for HSF, som vid ans6kan om godkinnande har sadan storlek och



disponerar sadana ekonomiska resurser att kravet framstar som onodigt, eller for HSF som efter
nagra verksamhetsar visar sig fylla dessa forutsittningar for undantagande.

Exempel pa sdirskilt kostnadskrivande datgdrder/behandlingar

Typ av atgdrd Specifikation Antal centra 1993
Transplantationer Lever 2
Njure Region
Hjdrt-Lung 2
Autolog benmdirg Region
Allogen benmdrg Region
Bukspottskortel 1
Hjdrtoperationer Kranskdrlskirurgi Region
Klaffkirurgi Region
Ballongdilatation
Barnhjdrtkirurgi 2
Barnmissbildningskirurgi 2
Brannskador Kvalificerade 4
Rheumatologi Barn 1
Blandade vardinsatser ~ Epilepsi-kirurgi 2
Spinalenheter Region

Laboratorier Koagulation 3
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KVALITET - NAGRA OVERGRIPANDE SYNPUNKTER

De problem som kvalitet och kvalitetskontroll innebér innehaller flera moment. Det dr dels
fragan om att definiera kvalitet i sjukvarden pa ett tillfredsstillande sitt, dels att atminstone
oversiktligt ange metoder att kontrollera att kvaliteten uppritthalls. En sadan kontroll maste ske
bade genom intern och extern revision.

Det medicinska innehallet

Utovande av sjukvard har alltid styrts av begrepp som “vetenskap och beprdvad erfarenhet”. Det
har varit Socialstyrelsen som 1 egenskap av tillsynsmyndighet haft att tillse att likare och annan
vardpersonal driver sin yrkesverksamhet enligt dessa normer.

Den snabba medicinska utvecklingen har emellertid medfort att det praktiskt taget d&r omojligt
att folja den vetenskapliga utvecklingen dven inom relativt sndvt begrinsade ramar. Behovet av
kritiska och littillgéngliga sammanstéllningar av den vetenskapliga litteraturen har 6kat liksom
kravet pa en kontinuerlig kontroll av den medicinska kvaliteten inom varden.

Den forra delen av detta problemkomplex har sedan nagra ar till en del tillgodosetts genom
tillkomsten av SBU, Statens Beredning for Utvirdering av Medicinsk Teknologi.

Svenska Likareséllskapet och Sveriges Likarforbund har uppmirksammat den senare delen av
detta problem och bildat samarbetsorgan som skall bidra till att uppehalla kvalitet i det dagliga
vardarbetet. Man har dessutom borjat arbeta med organ som skall kunna genomféra kontinuerlig
kontroll av den utbildning som sker i det 16pande arbetet, bade till specialistexamen (eller
motsvarande) och efter denna. En del av detta arbete har lett till att kvalitetsindikatorer tagits
fram som kan anvindas fortlopande bade vid intern - och sa smaningom vid extern - revision av
verksamheten.

Denna utveckling innebér, att man kan formulera krav pa att varje vardproducerande enhet skall
ha ett definierat (eventuellt skriftligt) vardprogram for de vanligaste sjukdomstillfdllena. Varje



vardprogram skall kontinuerligt uppdateras i 6verensstimmelse med utokande av det
medicinska vetandet. Det bor innehélla de riktlinjer for det medicinska handlandet mot

vilka den dagliga verksamheten som den avspeglas vid bade intern och extern medicinsk
revision skall stillas. Detta motsvarar i viss man de SOP - Standard Operating Procedures - som
experimentella laboratorier i likemedelsindustrin - efter amerikanska forebilder - dr skyldiga att
kontinuerligt folja.

Det maste genast betonas, att sadana SOP for sjukvarden kan komma i fraga endast nér det
giller de vanligaste sjukdomstillstanden inom varje medicinsk delverksamhet som t ex hogt
blodtryck, sockersjuka, akut hjartinfarkt, akut galla. De kommer dérmed att vara olika inom
primérvard, internmedicinsk eller kirurgisk verksamhet for att nimna nagra exempel.

SOP skall inte innehalla detaljerade foreskrifter for vardpersonalen handlande utan utgora
grundliggande riktlinjer som avspeglar viktiga och for resultatet 1 respektive fall avgdrande
anvisningar. Till en borjan torde de kunna inforas pa liknande sitt pa vilket lakarkollektivens
kvalitetsrad sprider de kvalitetsindikatorer som arbetas fram f n. Det bor sedan sta varje HSF
fritt att sjalvt utarbeta sddana SOP for de sjukdomstillstind som man anser utgora den viktigaste
basverksamheten. Det krav som skulle kunna riktas mot varje HSF skulle vara, att det vid den
aterkommande externa kvalitetsrevisionen kunde presentera sadana SOP for exempelvis
huvuddelen av verksamheten.

Kvaliteten pa det medicinska innehéllet i varden torde avspegla sig i det slutliga resultatet av
varden vid vardtillfillet. Vardgivaren maste darfor uppritta nagon form av plan for hur resultatet
skall foljas upp. Aven vid den fortlopande kontrollen bor det medicinska resultatet av virden
foljas upp. Det ligger i verksamhetens natur, att sadana redovisningar av resultatet for flertalet
sjukdomstillfillen inte kan tas fram forrdn efter flera ars verksamhet.

De organisatoriska forutsiattningarna

For att en vardgivare skall kunna ge en kvalitativt god vard maste verksamheten vara
tillfredsstillande organiserad. De lokaler som utnyttjas skall vara andamalsenliga och forsedda
med den medicinska utrustning som verksamheten kriaver. Avvigningen mellan krav pa
tillgénglig utrustning och verksamhetens medicinska innehall skall vara adekvat. Det kan
forutsittas att utrustningen anpassas till den medicinska utvecklingen och kontinuerligt
fornyas 1 takt med denna utveckling, eftersom detta kommer att vara ett av flera
konkurrensmedel.

Hansyn till patientkrav

Det ér viktigt for en framgangsrik verksamhet att hiansyn tas till patienternas allménna
vilbefinnande. Hit hor bl.a. vil strukturerad information om sjukdomens natur, féreslagna
atgdrder for att diagnosticera sjukdomen, respektive bota eller lindra dess yttringar, beskrivning
av eventuella olika framgangssitt och deras risker for obehag och komplikationer, vad som gors



for att minimera dessa samt en rimlig bedomning av atgiardernas slutliga resultat. Denna
information skall ocksa omfatta kostnader och tidsatgang i den man dessa faktorer kan bedomas.

Ett viktigt moment for patientens tillfredsstillelse utgor vad som kan sammanfattas som
omvardnad i samband med omhéndertagande for diagnos eller behandling av en sjukdoms-
episod. Det dr essentiellt med personligt bemétande med empati, god kontakt mellan patient och
olika aktorer i vardteamet samt mellan dessa aktorer. En vil utvecklad hotellfunktion maste
ocksa finnas i de fall som det medicinska omhindertagandet fordrar inldggning pa sjukhus.

I resultatredovisningen skall inte bara det medicinska resultatet av varden registreras utan ocksa
hur patient och anhoriga upplevt vardtillfillets olika faser, inklusive hur tillfredsstillda de
kédnner sig med den givna varden och omsorgen.

Vi har inte tagit som var uppgift att ange detaljerade kriterier for hur kvalitet i dess olika
dimensioner skall provas. Sddana kriterier kan for 6vrigt inte faststillas en gang for alla utan
maste fortlopande anpassa till den medicinska, tekniska och ekonomiska utvecklingen samt till
de krav allminheten kommer att ha pa verksamheten. Vi begrinsar oss hir till ett par synpunkter
pa hur kvalitetskontrollen kan organiseras inom ramen for den sjukvardsstruktur som vi
skisserat.

Det finns i dag ett flertal olika instrument for att bidra till en kvalitetsorienterad svensk sjukvard,
bl.a. Sjukvardens planerings- och rationaliseringsinstitut (Spri) och SBU. Dessa biagge organ
med olika ansvarsomraden inom den svenska sjukvarden bor samordnas samtidigt som de
inordnas som en sjilvstindig del under den foreslagna Hilso- och Sjukvardsinspektionens (HSI)
huvudmannaskap. Deras samlade uppgift bor vara att tjina som en informations- och
kunskapsbankdf rorande den medicinska utvecklingen 1 den del den &r av betydelse for
utdvandet av en kvalitativt hogtstdende sjukvard. Samtidigt som deras verksamhet knyts till HSI
maste garantier finnas for att verksamheten dven i fortséttningen kan ledas av vetenskapligt hogt
kvalificerade och fran politiska beslut fristaende personer.

Ett annat instrument for kvalitetskontroll dr Hélso- och Sjukvardens Ansvarsnamnd (HSAN).
Den har foreslagits bli knuten till inspektionen.
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